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1. Einleitung 
1.1. Problemstellung und Zielsetzung  
Die chirurgische Ausbildung setzt weitgehend auf Vorträge und die Lektüre einschlägi-
ger Fachliteratur. Dies führt zu einer fundierten Basis an Fachwissen, welches durch 
Sammeln operativer Erfahrung unter Anleitung eines erfahrenen Chirurgen, komple-
mentiert wird. Die Übertragung von theoretischem Wissen in die Praxis bereitet jedoch 
oft Schwierigkeiten. Eine erfolgreiche Planung und Durchführung einer lokalen Lap-
penplastik erfordert das Verständnis für die komplexe geometrische Figur sowie das 
Bewusstsein über die Wechselwirkung zwischen Hautspannung und Elastizität. Dieses 
Verständnis kann nicht durch Bücher, sondern nur über die praktische Durchführung 
geschaffen werden [1].  
Die lehrenden Chirurgen haben häufig wenig pädagogische Erfahrung oder eine ver-
gleichbare Ausbildung und sind nicht ausreichend für die Lehrtätigkeit qualifiziert [2] 
[3] [4] [5] [6] [7]. Weiter ist die Ausbildung im Operationssaal häufig unstrukturiert und 
hängt stark davon ab, welcher Operation man zugeteilt wird und welcher Eingriff bei 
diesem Patienten indiziert ist [8]. Auch auf Grund der Fokussierung auf Effizienz und 
der daraus folgenden Bestrebung die Operationszeit so gering wie möglich zu gestalten, 
kommt die Ausbildung im Operationssaal häufig zu kurz. Ebenso ist die Lernatmosphä-
re unter derartigen Umgebungsbedingungen unter Stress nicht optimal [9] [10]. 
Zusätzlich ist es ethisch zumindest fragwürdig unerfahrenen Kollegen an reellen Patien-
ten erste Erfahrungen sammeln zu lassen, zumal dies durch innerklinische Vorschriften 
stark beschränkt wird [11]. Ärzte- und Patientensicherheit leiden gleichermaßen unter 
unzureichender Schulung praktischer Fertigkeiten [12] [13].  
Zur Lösung der beschriebenen Problematik in der chirurgischen Ausbildung hat sich in 
den vergangenen Jahren die Simulation etabliert [14] [15] [16] [17]. Außerdem hat es 
sich gerade in chirurgischen Fachbereichen bewährt, dass vor der realen Patientenver-
sorgung zunächst ein Kompetenznachweis am Modell zu erbringen ist [16] [18] [15] 
[19]. Die Simulation bietet die Möglichkeit wiederholt in einer sicheren und kontrollier-
ten Umgebung zu trainieren und sich hierbei den Bedürfnissen der Auszubildenden an-
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zupassen [11]. Das Training am Modell führt zu einer Übertragung der erlernten Fähig-
keiten im realen Operationssetting [20]. Überdies kann Simulationstraining zu sinken-
den innerklinischen Kosten führen, da wie in [13] ausgeführt, durch simulationsbasierte 
Schulung Komplikationen vermieden werden. 
 
Aktuell sind unterschiedliche kommerzielle Simulationsmodelle, wie beispielsweise 
Schweinefüße, synthetische Haut oder Simulationspuppen verfügbar. Allerdings ist das 
verfügbare Equipment zumeist teuer, schwierig zu beschaffen oder weist eine schlechte 
Nachbildung der tatsächlichen Bedingungen an echten Patienten auf [14] [21]. Die 
funktionelle Ähnlichkeit eines Simulationsmodells zur Realität ist dabei entscheidend 
[21] [20].  Wichtig für ein erfolgreiches Schulungskonzept sind laut [12] die Schaffung 
von praktischen Schulungen und Trainingsmöglichkeiten.  
 
Um diesem Thema zu begegnen, soll in der vorliegenden Arbeit ein Trainingsmodell 
unter Einsatz von humaner Haut aus postbariatrischen oder kosmetischen Straffungs-
operationen entwickelt werden, bei denen überschüssige Hautlappen entfernt werden. 
Diese zählen zu häufig durchgeführten Operationen plastischer Chirurgen [22]. Gelöst 
werden die obig beschriebenen Probleme und Unzulänglichkeiten herkömmlicher Me-
thoden dadurch, dass chirurgische Resektate Verwendung finden, die bei derartigen 
Operationen anfallen. Der Vorteil hierbei ist, dass einerseits lebensechtes menschliches 
Gewebe herangezogen wird, das in ausreichender Menge im Klinikalltag ohnehin an-
fällt und welches nur wenig Zusatzkosten mit sich bringt.  
Das Schulungskonzept selbst umfasst einen theoretischen Lehrblock, bei dem der Do-
zent den Einsatz und die Vorgehensweise verschiedener Lappenplastiken sowie der Z-
Plastik erläutert und didaktisch aufbereitet. Anschließend wird im zweiten praktischen 
Teil den Schulungsteilnehmern mittels eines validierten Lehransatzes die „hands-on“ 
Vermittlung der chirurgischen Durchführung an einem Resektat aus humaner Haut er-
läutert. Die Lernenden wiederholen daraufhin die praktischen Schritte der einzelnen 
chirurgischen Methoden – ebenfalls an einem solchen Modell.  
In der vorliegenden Arbeit wird zunächst untersucht, ob seitens der Weiterbildenden für 
Plastische und Ästhetische Chirurgie die Notwendigkeit zum Erlernen von lokalen Lap-
penplastiken am Modell besteht. Zudem soll sodann ein neues Trainingsmodell evalu-
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iert werden. Ein besonderes Augenmerk soll darauf gelegt werden, ob mit dem Modell 
chirurgische Fertigkeiten erlernt werden und ob diese erlernten Fertigkeiten am Modell 
in die Klinik übertragbar sind. Hierzu müssen die Teilnehmer jeweils vor und nach der 
Kursteilnahme die genannten Defektdeckungen durchführen und Fragen nach ihrer ak-
tuellen, subjektiven Fähigkeit im Umgang mit diesen Techniken beantworten. Dies er-
möglicht eine spätere Auswertung des Lernfortschritts.  
 
1.2. Vorgehensweise 
Nach Vorstellung der einzelnen Lappenplastiken und der Z-Plastik sowie deren histori-
scher Entstehung erfolgt in Kapitel 1.3 ein kompakter Vergleich der aktuell gängigen 
Schulungsmodelle, inklusive deren Vor- und Nachteile. Weiter wird in Kapitel 2 zu-
nächst die aktuelle Situation in der Abteilung für HPRV der BG Klinik Tübingen be-
schrieben, wo die Durchführung dieser Arbeit stattfindet. Ebenso werden die Beschaf-
fung und die Rekrutierung der Probanden erläutert. Außerdem können im 2. Kapitel alle 
verwendeten Messinstrumente sowie der genaue Ablauf der eigentlichen Schulung 
nachvollzogen werden. In Kapitel 3 werden alle gewonnenen Ergebnisse, sowohl aus 
den Fragebögen als auch aus den Evaluationen erläutert und graphisch analysiert. Im 
letzten Kapitel 4 erfolgt die Diskussion der Arbeit, insbesondere des Studiendesigns, der 
Messmethode, der Materialauswahl „humane Haut“, der Schulung und der Ergebnisse. 
Abschließend wird auf die klinische Relevanz verwiesen und ein Ausblick auf die Wei-
terentwicklung gegeben. 
 
1.3. Grundlagen 
Im vorliegenden Abschnitt werden die Grundlagen zum weiteren Verständnis der Ab-
handlung erläutert. Beginnend mit der Beschreibung der historischen Entwicklung loka-
ler Lappenplastiken erfolgt anschließend deren Definition und Einordnung in chirurgi-
sche Vorgehensweisen. Es folgt eine detaillierte Einzelbeschreibung aller für die Schu-
lung relevanten Lappenplastiken, namentlich der Rotationslappen, der Transpositions-
lappen, der Verschiebelappen (Advancement Lappen) sowie der Z-Plastik. Das Kapitel 
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schließt mit einer Gegenüberstellung aktueller beziehungsweise herkömmlicher Schu-
lungsmodelle. 
 
1.3.1. Lappenplastiken 
Historie: Die erste Beschreibung plastischer Operationen, im Sinne einer Lappenplas-
tik, reicht zurück bis ins Jahr 2000 v. Chr. Gerade durch die gängige Praxis im damali-
gen Indien, Straftätern die Nase abzutrennen und sie damit zu entstellen, gewann die 
Entwicklung und Weiterentwicklung von Techniken zur Rekonstruktion an 
Bedeutung [23]. Sushura, der als der „Vater der plastischen Chirurgie“ gilt, beschrieb 
bereits 600 v.Chr. in seinem Werk „Sushruta Samhita“ die Durchführung von lokalen 
Lappenplastiken zur Nasenrekonstruktion (siehe Abb. 1 sog. „indische Methode“) sowie 
Hauttransplantationen und Wundversorgung in prägnanter Art und Weise [24]. Obwohl 
die Inder versuchten diese Methode für sich zu behalten, wurde das Fachwissen an die 
Griechen und Römer weitergegeben. Die Araber verbreiteten dieses Wissen schließlich 
zwischen dem 9. bis 12. Jahrhundert in Europa, allerdings wurde hier im Mittelalter der 
chirurgische Fortschritt durch die Kirche restringiert und damit aufgehalten [25]. 
Im Zeitalter der Renaissance erlebte die plastische Chirurgie eine Regeneration und eine 
damit verbundene Progression, diesmal jedoch – anders als im früheren Indien – haupt-
sächlich auf Grund duell- oder kriegsbedingter Verletzungen, aber auch infolge syphili-
tischem Zerfall der Nase [26]. Die Weiterentwicklung der Nasenrekonstruktion mittels 
gestieltem Oberarmlappen (siehe Abb. 2 sog. „italienische Methode“) im 15. Jahrhun-
dert geht zurück auf die Familien Branca und Vianeo aus dem südlichen Italien [27]. 
Veröffentlicht wurde diese innovative Methode jedoch erst 1597 in Gaspare Tagliacoz-
zi´s Werk “De Curtorum Chirurgia per Insitionem” [28]. Der Autor charakterisiert das 
Anliegen der plastisch chirurgischen Defektdeckung mittels Lappenplastiken wie folgt: 
„Wir stellen diejenigen Körperteile wieder her, welche die Natur dem Menschen verlie-
hen und das Schicksal ihm wieder geraubt hat, weniger um die Augen zu entzücken, 
sondern um dem Geist der Bedrückten Auftrieb zu geben und ihnen seelisch zu 
helfen“ [29]. 
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Abb. 1: Nasenrekonstruktion nach der 
„indischen“ Methode [36] 
Abb. 2: Nasenrekonstruktion nach der 
„italienischen“ Methode [36] 
Knapp 200 Jahre vergehen bis zum Wiederauftreten von Lappenplastiken in Europa, 
bedingt durch einen Brief des Feldarztes Cully Lyon Lucas an Herrn Urban im „Gent-
leman's Magazine of London“, in dem er von einer Nasenrekonstruktion mittels Stirn-
lappenplastik bei einem Inder berichtet [30]. Nach erfolgreicher Anwendung bei briti-
schen Soldaten rückte das Verfahren wieder in den Fokus europäischer Interessen. Im 
Jahre 1862 wurde durch John Wood erstmals ein Leistenlappen – der erste axial gestiel-
te Lappen – beschrieben und durchgeführt. Die Lappenplastiken entwickelten sich zu 
dieser Zeit zunehmend weiter, nicht zuletzt durch die Anwendung von Verschiebeplas-
tiken in Frankreich [31]. Die Entdeckung und Darstellung der Hautarterien im Jahre 
1889 durch Manot und die spätere radiologische Bestätigung durch Salomon im Jahre 
1935 blieben lange unbeachtet. Bis in die 1960er Jahre galt die Regel, dass beim Heben 
eines Lappens nur das Verhältnis Länge zu Breite 1:1,5 genutzt werden sollte. Erst Mil-
ton konnte im Schweinemodell nachweisen, dass die Vitalität eines Lappen von seiner 
Blutversorgung abhängt und somit auch lange, schmale Lappen gehoben werden kön-
nen, solange sie von einem definierten Gefäß versorgt werden [32]. Dies führte zur 
Veröffentlichung der Klassifikation von axial versorgten Lappen („axial pattern flaps") 
in Abgrenzung zu zufallsversorgten Lappen („random pattern flaps") durch McGregor 
et al. [33]. Kurz nach Etablierung dieser kutanen Lappen richtete sich die Aufmerksam-
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keit schnell auf die Durchführung von muskulären bzw. fasciomuskulären Lappen. Es 
schien als ob mit dieser Technik alle rekonstruktiven Problemstellungen gelöst werden 
konnten. Durch Einführung des Operationsmikroskops war es nun auch möglich freie 
Lappenplastiken durchzuführen [34]. Ziel danach war es, durch Weiterentwicklung die 
Hebemorbidität zu senken. In einer Publikation von Koshima und Soeda beschrieben 
die Autoren 1989 einen Lappen, welcher lediglich durch einen langen paraumbilicalen 
Gefäßstil (sog. „Perforator“) versorgt wurde und beim Heben des Lappens die Muskula-
tur geschont wurde [35]. Dies kann als Geburtsstunde des Perforatorlappen verstanden 
werden und es folgte die Suche nach Perforatoren am kompletten Körper um potenzielle 
weitere Hebestellen zu detektieren [25] [36]. 
 
Anatomie und Einteilung: Nach [37] wird als Lappen im Allgemeinen ein Gewebe-
block mit einem vaskulären Versorgungsnetz bezeichnet, der zur Rekonstruktion eines 
Gewebedefekts verwendet werden kann. Deren Einteilung kann beispielsweise nach 
folgenden unterschiedlichen Gesichtspunkten erfolgen. Eine mögliche Klassifizierung 
ist Abb. 3 zu entnehmen. 
 
 
Abb. 3: Einteilung der Lappenplastiken [38] 
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 Gewebezusammensetzung  
 Entfernung zum Defekt 
 Methode der Gewebeübertragung 
 Zugrundeliegende Gefäßversorgung 
 
Rekonstruktive Leiter bzw. rekonstruktiver Fahrstuhl: Um den Einsatz lokaler 
Lappenplastiken besser verständlich zu machen, soll im Folgenden auf die Auswahl des 
geeignetsten Verfahrens zum Wundverschluss eingegangen werden. 
 
 
Abb. 4: Rekonstruktive Leiter bzw. rekonstruktiver Fahrstuhl [38] 
1982 wurde die konventionelle rekonstruktive Leiter von Mathes und Nahai eingeführt 
um Gewebeschäden zu beheben. Sie startet mit primären und sekundären Wundver-
schlüssen, gefolgt von Hauttransplantationen, lokalen Lappenplastiken über gestielte 
Lappenplastiken bis hin zur freien Lappenplastik. Diese Leiter versteht sich als eskalie-
rendes System. Bedingt durch die Fortschritte in der rekonstruktiven Chirurgie geriet 
die klassische Leiter in die Kritik und wird seitdem nicht immer dogmatisch verfolgt. 
Die Bezeichnung rekonstruktiver Fahrstuhl impliziert, dass jede Form der Rekonstruk-
tion auch direkt verwendet werden kann, ohne die Stufen davor zwingend durchlaufen 
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zu müssen – immer in Abhängigkeit des zu behandelnden Patienten [39]. Veranschau-
licht wird die rekonstruktive Leiter bzw. der rekonstruktive Fahrstuhl in Abb. 4.  
  
Lokale Lappenplastiken: Der typische lokale Lappen teilt sich mit dem Defekt min-
destens eine Seite. Die Blutversorgung erfolgt zufällig („random pattern flap“) [37]. Im 
Folgenden soll auf die geschulten Lappenplastiken detaillierter Bezug genommen wer-
den. 
 
 
Abb. 5: Transpositionslappen [37] 
 
Transpositionslappen (=Schwenklappen):  
Als Transpositionslappen versteht man, wenn ein möglichst rechteckiger Lappen in ei-
nen idealerweise dreieckigen Defekt eingeschwenkt wird (siehe Abb. 5). Der Drehpunkt 
entspricht hierbei nicht der Basis des Defekts, sondern dem am weitesten entfernten 
Punkt der Lappenbasis. Es empfiehlt sich den Lappen somit ca. 30% größer zu 
planen [37]. 
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Abb. 6: „Bilobed flap“ [37] 
 „Bilobed Flap“, beschrieben 1918 von Esser bezeichnet eine doppelte Transpo-
sition mit Rotationsbewegung. Bewährt hat sich diese Form der lokalen Lappen-
plastik besonders in Gesichtsbereichen mit wenig elastischer Haut [37]. Der 
Primärdefekt wird hierbei mittels Transposition eines größeren Lappens ver-
schlossen, der Sekundärdefekt mit einem kleineren Lappen. Der Verschluss der 
Entnahmestelle erfolgt unter Verwendung einer Primärnaht. Dieses Vorgehen 
wird exemplarisch in Abb. 6 dargestellt. 
  
Abb. 7: „Limberg Flap“ [36]  
 Der „Limberg Flap“ (1946) und der „Dufourmental Flap“ sind eine Kombinati-
on aus Rotation- und Transposition. Der Limberg Flap ist ein geometrisch exak-
ter Lappen, der mit gleichen Seitenlängen geplant wird. Der spitze Winkel des 
Defekts soll 60°, der stumpfe Winkel 120° betragen. Er wird in Fortführung der 
kurzen Diagonalen des Defekts um die Seitenlänge der Raute verlängert [37]. 
Beispielhaft ist die Durchführung des sog. „Limberg Flaps“ in Abb. 7 gezeigt. 
Eine Variation des „Limberg Flaps“, der sog. „Dufourmental Flap“, kann zur 
Deckung von rautenförmigen Defekten mit spitzem Winkel größer 75° verwen-
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det werden [37].  Wie die Anzeichnung hierbei zu erfolgen hat, kann Abb. 8 
entnommen werden.  
 
 
Abb. 8: „Dufourmental Flap“ [37] 
 
Rotationslappen: 
Der Rotationslappen aus Abb. 9 wird in relativ großer Entfernung zum Defekt halb-
kreisförmig geschnitten und anschließend in den Defekt hineinrotiert. Zum Erreichen 
eines primären Wundverschlusses kann ebenfalls zu Gunsten der höheren Lappenmobi-
lität ein Burrow-Dreieck
1
 ausgeschnitten werden [37]. 
 
 
 
Abb. 9: Rotationslappen [36] 
 
                                                 
1
 Burrow-Dreieck: Dreieckförmige seitliche Exzessionen im Bereich der Lappenbasis, um eine Span-
nungsentlastung zu erreichen [37]. 
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Verschiebelappen (Advancement Lappen): 
Die Erstbeschreibung des Verschiebelappens erfolgte 1870 durch Schimanowski. Zur 
Durchführung werden gemäß Abb. 10 die kurzen Seiten eines rechteckigen Defekts 
durch parallel geführte Schnitte verlängert. Es sollen weiter seitlich an der Lappenbasis 
Burrow-Dreiecke ausgeschnitten werden. Der Hautlappen wird unterminiert und auf den 
zudeckenden Defekt verschoben [40].  
 
 
Abb. 10: Verschiebelappen [36] 
Z-Plastik: 
Borges beschrieb 1904 als Erster die Z-Plastik. Das Prinzip der Z-Plastik ist das Vertau-
schen der Diagonalen eines Parallelogramms gegeneinander. Die Struktur – häufig eine 
Narbenkontraktur, die es zu korrigieren gilt – liegt hierbei auf der kürzeren Diagonalen, 
die längere Diagonale gibt die spätere Mittellinie der Z-Plastik vor.  
 
 
 
Abb. 11: Abbildung einer Z-Plastik-Skizze 
ABCD [37] 
Abb. 12: Durchführung einer  
Z-Plastik [37] 
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Es kommt zu einer Gewebeverschiebung in der Längsachse auf Kosten der Querachse, 
wodurch der optimale Längengewinn bei einem Winkel von 60° erreicht wird [37]. 
Abb. 11 und Abb. 12 veranschaulichen die Durchführung, wobei hier BC die zu korri-
gierende Struktur darstellt. 
 
1.3.2. Aktuelle Schulungsmodelle 
Grundsätzlich besteht eine hohe Nachfrage nach geeigneten Schulungsmodellen, jedoch 
sind die Anforderungen, die an solche gestellt werden vergleichsweise hoch. Einerseits 
soll das Modell so realitätsgetreu wie möglich sein, eine breite Akzeptanz haben, repro-
duzierbar sein und gut auf die reale Tätigkeit im OP übertragbar sein. Andererseits soll-
te es auch ubiquitär verfügbar und günstig sein [41]. Im Folgenden werden einige Schu-
lungsmodelle beispielhaft vorgestellt. 
 
Tiermodelle (Schweinefüße, -schwarten, Hühnerfüße, Ochsenzungen): Die Schu-
lung an Tiermodellen ist weit verbreitet, birgt jedoch neben einigen Vorteilen auch etli-
che Nachteile. So sind Schweinfüße zwar relativ günstig – der Preis liegt bei lokalen 
Metzgereien bei ca. 1,50 Euro pro Stück – und einfach verfügbar, müssen jedoch frisch 
sein und haben eine geringe Haltbarkeit. Weitere negative Aspekte sind die einge-
schränkte Dehnbarkeit der Schweinehaut und Probleme beim Fixieren dieses Trai-
ningsmodels auf einer Unterlage. In der Gesamtschau ist dieses Material nur für Basis-
techniken anwendbar, auch weil die Größe von Schweinefüßen oder vergleichbaren 
Modellen unzureichend ist, um das Design von Lappenplastiken effektiv schulen zu 
können [42] [43] [1]. 
 
Die Verwendung von Hähnchenkeulen wird in [44] folgendermaßen diskutiert. Die 
Beschaffung gestaltet sich einfach, da Hähnchenkeulen in nahezu jeder Metzgerei oder 
jedem Supermarkt zu finden sind. Dies schlägt sich auch im geringen Preis von 
ca. 0,62 Euro pro Stück nieder. Es wird im Vorfeld keine Zeit für die Präparation des 
Modells benötigt. Die gebogene Fläche der Keule erlaubt das Training komplexerer 
Wundverschlüsse, wobei genau auf die Mobilisation des umgebenden Gewebes geach-
tet werden muss. Das Gewebe und die Größe werden als geeignet beschrieben um auch 
mehrere Lappenplastiken auf einem Stück zu realisieren. Die dünne Haut der Hähn-
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chenkeulen muss sehr vorsichtig behandelt werden, was aber nicht zwingend als Nach-
teil verstanden werden muss, da auch an bestimmten Körperstellen des Menschen, bei-
spielsweise der Hand oder im Gesicht ähnliche Verhältnisse vorzufinden sind. 
 
Kunststoffe: In [1] wird die Möglichkeit zur Schulung mittels Schaumgummi erörtert, 
das auf einer Platte befestigt wird. Vorteilhaft sind hierbei laut [1] die ausreichende, 
auch variabel zu gestaltende Größe, die einfachere Entsorgung im Vergleich zu tieri-
schem oder menschlichem Material und die geringen Kosten. Auch sind diese Kon-
struktionen wiederverwendbar. Allerdings weisen diese Modelle keine gute Realitätsnä-
he auf. 
 
Organisches Material: Die spezifische Auswahl von Obst oder Gemüse richtet sich 
gemäß [45] nach den gewünschten Trainingsaufgaben. Weiter wird dort beschrieben, 
dass zum Erlernen von Wundverschlüssen mittels Naht Orangen, Zitronen oder Auber-
ginen zu bevorzugen sind. Nachteilig ist die mögliche Verfärbung der Haut des Durch-
führenden beim Einsatz von Zitronen und anschließendem Sonnenkontakt. In der Ge-
samtschau ist organisches Material zwar vielseitig einsetzbar, schnell verwendbar, güns-
tig und portabel, jedoch ist es verderblich und hat nur geringe Ähnlichkeit mit der Reali-
tät. Dies führt auch zu einer geringeren Akzeptanz bei den Lernenden [45] [43] [42]. 
 
Lebende Tiere: Die Vorteile des Lernens chirurgischer Fertigkeiten an lebenden Tieren 
werden in [46] erörtert. Hierzu zählen nicht nur das Erlernen und das Training der Fä-
higkeiten unter realitätsnahen Bedingungen, sondern auch die Erfassung des komplet-
ten, sehr komplexen Operationssettings inklusive der benötigten Anästhesie. Nachteilig 
sind hier ethische Faktoren und die obligate Zustimmung einer Ethikkommission. Eben-
so führen hier die benötigten speziellen Einrichtungen und das spezialisierte Personal zu 
hohen Kosten. Auch die anatomischen Unterschiede zur menschlichen Anatomie sind 
nicht zu vernachlässigen [45] [43] [42]. 
 
Virtual Reality Training: Diese Form des Trainings bietet die Möglichkeit sehr detail-
liertes Feedback auf Grundlage von genauen Messungen der Probandenleistung zu ge-
ben [47]. Weiter sind diese Systeme wiederverwendbar und benötigen nicht bei jeder 
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Anwendung einen aufwändigen Aufbau. Eine Speicherung der Daten ist ebenfalls mög-
lich. Der sicherlich gravierendste Nachteil dieser Systeme sind die hohen Anschaf-
fungskosten. Je realitätsnäher und genauer die Modelle sein sollen, desto höher liegt der 
Preis. Auch die Instandhaltungskosten dürfen nicht vernachlässigt werden [43] [42]. 
 
Menschliche Leichen: Die chirurgische Schulung an präparierten Körpern oder Kör-
perteilen kommt zwar der Realität am nächsten, da komplette Operationen simuliert 
werden können und auch die Akzeptanz der Lernenden hoch ist, wird aber auf Grund 
der zahlreichen Nachteile nur selten eingesetzt. Hierzu zählen beispielsweise ethische 
Aspekte, ein potenzielles Infektionsrisiko und die eingeschränkte Verfügbarkeit, da eine 
Zustimmung des Verstorbenen vorliegen muss. Die Kosten sind extrem hoch, auch weil 
jedes Modell nur einmalig verwendet werden kann und es einer besonderen Aufbewah-
rung bedarf [45] [43] [42] [48] [49]. 
 
Humane Haut: Das Training an frischer humaner Haut bietet eine große Ähnlichkeit 
zur Realität, weist geringe Kosten auf, hat eine hohe Akzeptanz bei den Probanden 
sowie eine gute Übertragbarkeit in den OP [41]. Ein weiterer Vorteil ist die „inhouse“-
Verfügbarkeit, sprich eine einfache Beschaffungsmöglichkeit. Nachteilig ist auch hier – 
wie bei jedem frischen Material – die begrenzte Haltbarkeit sowie die potenzielle 
Infektionsgefahr.  
 
In der vorliegenden Arbeit sollen nun die Vorteile und Vorzüge des Trainings an 
humaner Haut erörtert und belegt werden. Hierbei handelt es sich im Vorgriff auf 
Kapitel 4.1.3 um eine Schulungsmethode bei der nach postbariatrischen 
Straffungsoperationen die überschüssige Haut inklusive subcuatnem Fettgewebe zu 
Schulungszwecken verwendet wird. Diese Methode scheint ein zukunftsfähiges 
Material für chirurgische Schulungen zu bieten [41]. 
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2. Material und Methoden 
Die vorliegende prospektive Studie wurde von Januar 2017 bis Dezember 2018 in der 
Klinik für Hand-, Plastische-, Rekonstruktive- und Verbrennungschirurgie (HPRV) der 
Berufsgenossenschaftlichen Klinik in Tübingen durchgeführt. Ein positives Votum der 
Ethikkommission Tübingen lag bei Beginn der Studie vor (778/2015BO2). Eine schrift-
liche Einverständniserklärung sowohl aller Patienten, als auch aller Probanden wurde 
eingeholt.  Als Schulungsmaterial findet die resezierte Haut aus körperformenden Ope-
rationen, wie Bauchdeckenstraffungen, Oberarmstraffungen oder Oberschenkelstraffun-
gen Verwendung. Diese Operationen werden regelhaft nach hoher Gewichtsabnahme, 
beispielsweise nach bariatrischen Eingriffen durchgeführt. Die Chronologie der Studie 
ist vollständig Abb. 13 zu entnehmen. Jeder Teilnehmer wird einzeln zu drei Terminen 
eingeladen. Beim ersten Treffen wird der Fragebogen T0 ausgehändigt und ausgefüllt. 
Daraufhin erfolgt unmittelbar die chirurgische Evaluation der Fertigkeiten des Proban-
den. Der genaue Handlungsablauf der chirurgischen Evaluation sowie Re-Evaluation ist 
in Abschnitt 2.4. detailliert aufgelistet.  
 
Abb. 13: Ablauf 
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In der zweiten Sitzung erfolgt die Teilnahme an einer Schulung bei einem Oberarzt der 
Abteilung für HPRV der BG Tübingen. Informationen über den genauen Ablauf der 
Schulung sind Kapitel 2.6 zu entnehmen. Bei der finalen Zusammenkunft wird die chi-
rurgische Befähigung der Assistenzärzte erneut überprüft und dokumentiert sowie der 
Fragebogen T1 zum Ausfüllen bereitgestellt. Inhalte der verwendeten Fragebogen fin-
den sich in Kapitel 2.5.  
 
2.1. Situation in der Klinik für HPRV 
Die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tübingen ist eines der größten Traumazen-
tren Deutschlands und stellvertretend für die Universität Tübingen zuständig für Be-
handlung, Lehre und Forschung im Bereich der Unfall-, Hand-, Plastischen und Ver-
brennungschirurgie sowie die Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie. Die Abteilung für 
HPRV unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. Adrien Daigeler behandelt jährlich ca. 14.000 
Patientinnen und Patienten und führt insgesamt rund 3.600 Operationen durch. Zum 
Zeitpunkt der Erhebung waren dort durchschnittlich 16 Assistenzärzte in Weiterbildung 
beschäftigt [50]. 
 
2.2. Beschaffung der Hautlappen 
Allen Patientinnen und Patienten, die während des oben genannten Zeitraums in der BG 
Tübingen eine postbariatrische oder kosmetische Operation erhalten, bei welcher ein 
Hautlappen entfernt werden muss, wird angeboten an dieser Studie teilzunehmen. Vo-
raussetzung ist ein negativer HIV- sowie Hepatitis Test. Die Teilnahme ist freiwillig 
und hat keine Konsequenzen für die anschließende Therapie. Die Patientinnen und Pati-
enten erhalten keine Vergütung oder Aufwandsentschädigung für die Teilnahme an der 
Forschungsarbeit. Erfolgt nach ausführlicher Aufklärung eine schriftliche Einverständ-
niserklärung, wird das entnommene Material nicht entsorgt, sondern für die vorliegende 
Studie verwendet. Insgesamt konnten so 23 Übungsresektate gewonnen werden.  
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2.3. Probanden 
Allen Assistenzärztinnen und Assistenzärzten der Klinik für HPRV der BG Unfallklinik 
Tübingen wurde eine Teilnahme an der Studie angeboten. Die Teilnahme erfolgte frei-
willig. Insgesamt nahmen 14 Probandinnen und Probanden an der Studie teil. Zwei Pro-
banden schieden auf Grund eines Arbeitsplatzwechsels aus. Weitere zwei Probanden 
brachen die Studie nach der Evaluation und dem Ausfüllen des Fragebogens T0 ab. Die 
Studie wurde folglich von über 70% der Probanden vollständig abgeschlossen.  
 
2.4. Chirurgische Evaluation und Re-Evaluation 
Zu Beginn werden alle Probanden einzeln eingeladen und gebeten an einem Simulati-
onsmodell aus humaner Haut 4 plastisch-chirurgische Grundtechniken durchzuführen. 
Dazu zählen die Durchführung eines Transpositionslappens, eines Rotationslappens, 
eines Verschiebelappens sowie einer Z-Plastik. Es wird sorgfältig darauf geachtet, dass 
keine Hilfsmittel, wie Bücher, Handys oder eigene Notizen verwendet werden. Zur 
Durchführung erhalten alle Probanden ein Skalpell, ein Klammergerät, einen geeigneten 
Stift zur Markierung sowie eine Pinzette.   
 
Abb. 14: Beispiel einer Fotodokumentation vorher 
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Zu Beginn sollen mit Hilfe des Skalpells drei Defekte in das Modell geschnitten bzw. 
drei Defekte deutlich markiert werden. Anschließend soll mittels eines Schreibgeräts die 
genaue Anzeichnung bzw. Planung der Schnittführungen erfolgen. Abb. 14 zeigt das 
Beispiel einer solchen Nachzeichnung mit erster Schnittführung. Nach erfolgreicher 
Anzeichnung und Kennzeichnung der jeweiligen Plastiken erfolgt die erste Fotodoku-
mentation. Als nächster Schritt werden die lokalen Lappenplastiken sowie die Z-Plastik 
selbstständig durchgeführt und die bestehenden Defekte verschlossen. Beim Verschluss 
der Defekte bleibt es den Probanden selbst überlassen, ob ein Verschluss mittels Naht 
oder Klammergerät durchgeführt wird, da dies für die spätere Auswertung keine Rele-
vanz besitzt. Es erfolgt erneut eine Fotodokumentation nach Fertigstellung, wie in 
Abb. 15 beispielhaft gezeigt. Dieses Vorgehen erfolgt identisch sowohl vor, als auch 
nach Teilnahme an der Schulung, sodass jeder Proband an zwei verschiedenen Hautlap-
pen selbständig operiert. 
 
 
Abb. 15: Beispiel einer Fotodokumentation nachher 
 
2.5. Fragebögen  
Die Fragebögen werden den Probanden und Probandinnen unmittelbar vor Beginn des 
Trainings (Zeitpunkt T0) und direkt nach erfolgreichem Abschluss der Re-Evaluation 
KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN 19 
 
(Zeitpunkt T1) vorgelegt. Um die Fragebögen zu anonymisieren und gleichzeitig die 
beiden Termine einander zuordnen zu können, wird von jedem Teilnehmer ein indivi-
dueller Code erstellt. Hierfür wird das System aus Abb. 16 verwendet. Die sechsstellige 
Verschlüsselung setzt sich aus dem Vornamen der Mutter, dem Vornamen des Vaters 
sowie dem Geburtsdatum der Mutter zusammen. Die hierfür verwendeten Fragebögen 
sind vollständig dem Anhang ab Seite 65 zu entnehmen. Es handelt sich um modifizier-
te Fragebögen bereits früher veröffentlichter und validierter Studien [41] [15] [14] [51] 
[52]. 
Alle ITEMS können mit Hilfe einer Likert-Skala beantwortet werden. Zur Auswahl 
stehen: „stimme nicht zu“, „stimme eher nicht zu“, „teils, teils“, „stimme eher zu“ und 
„stimme voll zu“. Der Fragebogen zum Zeitpunkt T0 erhebt neben allgemeinen Anga-
ben zur subjektiven allgemeinen Selbsteinschätzung und zur subjektiven spezifischen 
Selbsteinschätzung wieviele Lappenplastiken der Teilnehmer bisher durchgeführt hat. 
Der Fragebogen zum Zeitpunkt T1 enthält zusätzliche Fragen zur gesamtheitlichen Be-
urteilung des Kurses. Nach Absolvierung der Schulung, also zum Zeitpunkt T1 liegt der 
Fokus insbesondere darauf, den subjektiven Fortschritt der Teilnehmer zu evaluieren. 
Hierfür werden alle ITEMs des Zeitpunkts T0 erneut abgefragt um die Veränderung 
statistisch auswerten zu können. Weiter werden generelle Fragen über die gesamtheitli-
che Beurteilung des Kurses gestellt. Hierdurch soll zum einen die Beurteilung aktuell 
verfügbarer Schulungsmodelle abgebildet und zum anderen die Frage beantwortet wer-
den, wie das etablierte Schulungskonzept hinsichtlich fachlichem Nutzen, Effizienz und 
Niveau eingeschätzt wird. 
 
2.5.1.  Allgemeine Angaben 
Eingangs werden in beiden Fragebögen (vor und nach der Schulung) folgende allge-
meine Angaben freiwillig abgefragt, was bei der späteren Auswertung beispielsweise 
 
Abb. 16: Erstellung des persönlichen Codes 
KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN 20 
 
die Möglichkeit offen lässt durch Einbindung des Weiterbildungsjahres ein Clustern in 
verschiedene Kenntnisstände vorzunehmen (was in der vorliegenden Studie jedoch 
nicht vorgenommen wurde, siehe hierzu auch Abschnitt 4.1.1 auf Seite 42): 
 
 Geschlecht 
 Weiterbildungsjahr 
 
2.5.2.  Allgemeine selbsteinschätzende Fragen  
Weiterhin sind folgende allgemeine Aussagen, wiederum jeweils vor und nach der 
Schulung von Interesse: 
  
 Bei der chirurgischen Durchführung lokaler Lappenplastiken fühle ich mich si-
cher. 
 Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir in der Theorie ge-
läufig. 
 Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen Lappenplastiken beurteile ich im 
Allgemeinen als zügig. 
 Meine Anzeichnungen und Schnittführungen bei lokalen Lappenplastiken beur-
teile ich als präzise. 
 Die Möglichkeiten adäquater Wundverschlüsse bei lokalen Lappenplastiken sind 
mir bekannt. 
 
Diese Fragen dienen zur Selbsteinschätzung der Probanden und geben Aufschluss über 
die allgemeinen Fähigkeiten und Kenntnisse zu lokalen Lappenplastiken. 
 
2.5.3.  Spezifische selbsteinschätzende Fragen 
Anschließend folgen spezifische Fragen an die Probanden, auch hier wiederum jeweils 
vor und nach der Schulung. 
 
 Die Indikation zur Durchführung eines Transpositionslappen ist mir bekannt. 
 Die Indikation zur Durchführung eines Rotationslappens ist mir bekannt. 
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 Die Indikation zur Durchführung eines Advancement Lappens ist mir bekannt. 
 Die Indikation zur Durchführung einer Z-Plastik ist mir bekannt. 
 Ich beherrsche die sichere Durchführung aller notwendigen Schnitte eines 
Transpositionslappens. 
 Ich beherrsche die sichere Durchführung aller notwendigen Schnitte eines Rota-
tionslappens. 
 Ich beherrsche die sichere Durchführung aller notwendigen Schnitte einer Z-
Plastik. 
 Ich beherrsche die sichere Durchführung aller notwendigen Schnitte eines Ad-
vancement Lappens. 
 
Hier sollen die spezifischen Kenntnisse und Fähigkeiten zu den einzelnen untersuchten 
Plastiken von den Probanden selbsteinschätzend bewertet werden. 
 
2.5.4.  Gesamtheitliche Beurteilung des Kurses 
Abschließend wird nach dem Kurs „Lokale Lappenplastiken“ durch den Fragebogen T1 
eine gesamtheitliche Bewertung mit Hilfe folgender Aussagen abgegeben: 
 
 Der Kurs „Lokale Lappenplastiken“ ist für mich von großem fachlichem Nut-
zen. 
 Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Modell ist effektiver als eine operati-
onsbegleitende Vermittlung. 
 Das Training am Modell vermittelt eine größere Sicherheit für zukünftige reale 
Operationen. 
 Das Training lokaler Lappenplastiken mit Hilfe humaner Haut sollte Bestandteil 
der fachärztlichen Ausbildung werden. 
 Das Training mit Hilfe humaner Haut ist sonstigen Methoden (Kunsthaut, 
Schweinehaut etc.) überlegen. 
 Die gängigen Trainingsmodelle wie z.B. Kunsthaut, Schweinehaut oder anato-
mische Puppen empfinde ich als ausreichend. 
 Ich würde das Kurskonzept weiterempfehlen. 
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 Das fachliche Niveau des Kurses empfinde ich als angemessen. 
 Insgesamt gesehen bin ich mit diesem Kurs zufrieden. 
 
Hierdurch soll der Gesamteindruck des Kurses einer Evaluation unterzogen werden, die 
es ermöglicht auch unabhängig von spezifischen Ausführungen der Lappenplastiken 
deren Eignung zu bewerten. Die klar und unmissverständlich formulierten Aussagen 
gewährleisten dabei evidente Ergebnisse. 
 
2.6. Schulung 
Nach Erhebung des Status Quo der Teilnehmer findet eine strukturierte Schulung an 
einem separaten Termin statt. Zu Beginn der Session werden theoretische Grundlagen 
mit Hilfe einer PowerPoint-Präsentation vermittelt. Anschließend erfolgt die eigentliche 
Schulung zu lokalen Lappenplastiken sowie der Z-Plastik nach dem etablierten metho-
dischen Ansatz der 4-Schritte Methode nach Peyton [53] [54], welche nach [55] folgen-
dermaßen zusammengefasst werden kann: 
 
1. Demonstration:  
Die Tätigkeit wird vom Lehrenden in Echtzeit und ohne zu kommentieren vor-
geführt. Dieses Vorgehen stellt die Maßgabe für den Lernenden dar.  
2. Dekonstruktion: 
Die Tätigkeit wird Schritt für Schritt vom Dozenten demonstriert und erläutert. 
3. Verständnis: 
Der Lernende leitet den Lehrenden an. Verbalisierung und Handlung laufen 
noch nicht parallel ab.  
4. Durchführung: 
Der Lernende erläutert die Schritte und führt sie selbstständig durch. 
 
Ziel der Schulung ist die Vermittlung der praktischen Durchführung von lokalen Lap-
penplastiken wie Transpositionslappen, Rotationslappen, Verschiebelappen sowie einer 
Z-Plastik. Als Schulungsmaterial wird ausschließlich humane Haut verwendet. Der zeit-
liche Umfang und die Inhalte orientieren sich an den individuellen Kenntnissen der 
KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN 23 
 
Teilnehmer, was dementsprechend zu unterschiedlichen Schulungsdauern in Abhängig-
keit des jeweiligen Kenntnisstandes der Probanden führt.  
 
2.7. OSATS 
Um die chirurgischen Fertigkeiten der Probanden vor und nach der Simulation zu evalu-
ieren wird die „objektive strukturierte Überprüfung technischer Fertigkeiten“ (engl. Ob-
jective Structured Assessment of Technical Skills, OSATS) verwendet. Reznick war an 
der Entwicklung dieser Vorgehensweise maßgeblich beteiligt, welche global zuneh-
mend für die Ausbildung von Chirurgen eingesetzt wird [58]. Der Score zieht zur Be-
wertung allgemeine (Global Rating Scale – GRS) und eingriffsspezifische Kriterien 
(Specific Technical Skill – STS) heran [59]. Die OSATS wird für die spezifischen Zwe-
cke der vorliegenden Abhandlung so verändert, dass eine objektive Bewertung mit ho-
her Validität und Reabilität gewährleistet ist. Die nach Reznick et. al modifizierte 
Checkliste enthält zwei allgemeine sowie zwei eingriffsspezifische Kriterien. Im allge-
meinen Teil werden das sichere, kontinuierliche Handling sowie der Zeitbedarf bewer-
tet. Der spezifische Teil untersucht die korrekte Skizzierung und die suffiziente Defekt-
deckung einzeln für jede durchgeführte Lappenplastik. Dabei werden für jeden Bereich, 
angelehnt an eine Likert-Skala ein bis fünf Punkte vergeben. Insgesamt können folglich 
50 Punkte, jeweils 10 aus dem allgemeinen Teil und 40 aus dem spezifischen Teil er-
reicht werden. Aus der Gesamtpunktezahl lässt sich laut [43] auf die Fertigkeiten und 
operativen Ergebnisse der Ärzte schließen. Die Beurteilung erfolgt anonym (verblindet) 
durch drei Mitarbeiter der Abteilung für HPRV der BG Klinik Tübingen. Alle Beurtei-
lungsbögen, inklusive Beurteilung sind gesamtheitlich dem Anhang zu entnehmen.  
 
2.8. Statistik 
Die Analyse und Auswertung aller Daten der vorliegenden Arbeit erfolgen über die Sta-
tistics Toolbox des numerischen Softwaresystems Matlab R2018b. Die wesentlichen 
numerischen Beschreibungsgrößen bei der Auswertung sind neben der Stichprobengrö-
ße und dem Median auch die beiden 25%- und 75%-Quartile, welche in allen folgenden 
Boxplots Verwendung finden. Die Standardabweichung und der Mittelwert tauchen erst 
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in den weiteren tabellarischen Auswertungsdarstellungen auf. Der Medianwert und die 
Stichprobengröße sind dabei Bestandteil der diskreten Bewertungszahlen, während die 
beiden Quartile, der Mittelwert und die Standardabweichung dem stetigen Zahlenspekt-
rum angehören. Hinsichtlich der beiden Quartile liegt dies an der Wahl einer mathema-
tischen Methode mit kontinuierlichen oder stetigen Zahlen für deren Berechnung, die 
bei der vergleichsweise geringen Probandenzahl ein genaueres Ergebnis als eine diskre-
te Methode liefert. Grafiken in Form von sogenannten Box Plots werden ebenfalls mit 
Matlab R2018b erstellt und eingefügt. Diese Darstellungen enthalten Angaben zu den 
beiden Quartilen, dem Medianwert und der Stichprobengröße.  
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3. Ergebnisse 
Im vorliegenden Kapitel 3 erfolgt die Vorstellung der Studienergebnisse. Dabei werden 
zu Anfang die allgemeinen Fragen unter anderem zur chirurgischen Durchführung, 
Operationsgeschwindigkeit und Schnittführung dargestellt. Es folgen die spezifischen 
Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken, welche die Selbsteinschätzungen der Proban-
den vor und nach der Operationsschulung beinhalten. Anschließend erfolgt eine Ge-
samtbeurteilung des Kurses, welche die Einschätzung der Probanden zu dessen Nutzen, 
Sinnhaftigkeit und dem Lernerfolg enthält. Eine objektive Bewertung durch unabhängi-
ge Mitarbeiter der Abteilung für HPRV zu den Operationsergebnissen schließt das Ka-
pitel. 
 
3.1. Allgemeine Fragen 
In Abb. 17 wird die Frage diskutiert, ob der Proband sich bei der chirurgischen Durch-
führung von lokalen Lappenplastiken sicher fühlt – jeweils vor und nach der Schulung. 
Es wird deutlich, dass sich der Bewertungsmedian von „stimme eher nicht zu“ deutlich 
auf „stimme eher zu“ verbessert. Diese Steigerung trifft in gleicher Weise für die Mini-
mal- und Maximalbewertung zu. Ein ähnliches Ergebnis zeigt sich in Abb. 18, wo nach 
der Geläufigkeit der chirurgischen Abfolge lokaler Lappenplastiken gefragt wird. 
  
Abb. 17: Chirurgische Durchführung Abb. 18: Chirurgische Abfolge 
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Hier steigt die Bewertung im Median von der bereits hohen Geläufigkeit „stimme eher 
zu“ auf den Maximalwert von „stimme zu“. Ebenso fällt auf, dass sich die Probanden 
bereits vor der Schulung in der Theorie als relativ gut einschätzen und sich danach 
nochmals steigern. Bei der Frage nach der Operationsgeschwindigkeit beurteilen sich 
die Probanden vor der Schulung gemäß Abb. 19 als eher langsam – ausgedrückt im Me-
dianwert „stimme eher nicht zu“. 
  
Abb. 19: Operationsgeschwindigkeit Abb. 20: Anzeichnung und Schnittführung 
Allerdings ist der Interquartilsabstand dieser Einschätzung relativ groß. Nach der Schu-
lung stellt sich in der Selbsteinschätzung ein stark verbesserter Wert ein, der Median 
liegt nun bei „stimme eher zu“. Ebenso halbiert sich der Interquartilsabstand der Ant-
worten. Diese Aussage trifft auch auf die Frage nach der Fähigkeit zur Anzeichnung 
und Schnittführung in Abb. 20 zu, wo sich der Interquartilsabstand nach der Schulung 
halbiert und der Medianwert um eine Bewertungsklasse auf „stimme eher zu“ steigt. 
 
Abb. 21: Möglichkeiten adäquater Wundverschlüsse 
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Die Abfrage nach Möglichkeiten adäquater Wundverschlüsse in Abb. 21 zeigt, dass 
diese den Teilnehmer bereits vor der Schulung bekannt sind. Auffällig ist, dass die 
Antworten kaum voneinander abweichen – zu sehen darin, dass sowohl Median, als 
auch oberes und unteres Quartil in der Bewertungsklasse „stimme eher zu“ zusammen-
fallen.  
 
Als Fazit der allgemeinen Fragen lässt sich bei allen Bewertungsfragen nach der Schu-
lung eine deutliche Verbesserung in der Selbsteinschätzung der Probanden feststellen, 
meist um eine Bewertungsklasse, teilweise sogar um zwei Bewertungsklassen im Medi-
an. Ebenso zeigt sich im Vergleich zwischen vor und nach der Schulung, dass die Ant-
worten homogener ausfallen. Dies lässt sich anhand der Verkleinerung der Abstände 
zwischen oberem und unterem Whisker feststellen, was auch an der Verschiebung Rich-
tung oberer maximaler Bewertungsgrenze liegt. 
 
3.2. Spezifische Fragen 
Bei den spezifischen Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken lassen sich Vergleiche 
zwischen der theoretischen Anwendung und der praktischen Durchführung ziehen. Im 
Falle des Transpositionslappens zeigen Abb. 22 und Abb. 23, dass die Indikation zur 
Durchführung vor und nach der Schulung um eine Bewertungsklasse höher eingeschätzt 
wird als die praktische Durchführung. Hier hat sich der Median zur theoretische Indika-
tion nach der Schulungsmaßnahme auf die Maximalbewertung „stimme zu“ verbessert. 
  
Abb. 22: Indikation von Trans-
positionslappen 
Abb. 23: Ausführung von Trans-
positionslappen 
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Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Rotationslappen in den beiden 
Diagrammen Abb. 24 und Abb. 25. Nach der Schulung haben sich die Selbsteinschät-
zung der Indikationsstellung und der praktischen Durchführung um eine bzw. zwei Be-
wertungsklassen verbessert. 
  
Abb. 24: Indikation von Rotationslappen Abb. 25: Ausführung von Rotationslappen 
 
Es wird deutlich, dass die Verteilung der Antworten eher inhomogen ausfällt, d.h. der 
Minimal- und Maximalwert sind enthalten. Wenn man sich die Ergebnisse zum Advan-
cement Lappen in Abb. 26 und Abb. 27 ansieht, wird die vergleichsweise große Vertei-
lungsbreite der oberen und unteren Quartile deutlich und dies sowohl in der Theorie als 
auch in der praktischen Durchführung. Dennoch zeigt sich auch hier eine Verbesserung 
der Medianwerte um 1 bis 2 Bewertungsklassen, nach der Schulung sogar stets bis zur 
Maximalbewertung. 
  
Abb. 26: Indikation von Advancement 
Lappen 
Abb. 27: Ausführung von Advancement 
Lappen 
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Die Z-Plastik erscheint gemäß den Bewertungsergebnissen in Abb. 28 in der Indikation 
als sehr geläufige Technik, da der Medianwert sowohl vor als auch nach der Schulung 
auf der Maximalbewertung liegt, wenn man von einem ausreißenden Probanden (Be-
wertung Minimal) absieht. In der praktischen Durchführung kann entsprechend der 
Abb. 29 durch die Schulung eine Erhöhung der Bewertung „teils“ auf den Maximalwert 
von „stimme zu“ gesteigert werden. 
  
Abb. 28: Indikation einer Z-Plastik Abb. 29: Ausführung einer Z-Plastik 
Schlussfolgernd kann man zu den spezifischen Fragen konstatieren, dass sich in der 
praktischen Durchführung aller Lappenplastiken sowie der Z-Plastik eine deutliche 
Verbesserung der Selbsteinschätzung um stets zwei Bewertungsklassen im Median ein-
stellt. Bei der Indikationsstellung ist diese Tendenz ebenfalls zu erkennen, wobei sich 
nach der Schulung stets die Maximalbewertung „stimme zu“ im Median einstellt. Auf-
fallend ist, dass das theoretische Wissen zur Durchführung besser eingeschätzt wird als 
die zugehörige Frage zur sicheren praktisch-chirurgischen Durchführung. Bei den Pro-
banden erscheint die Z-Plastik laut der Studie in Theorie und Praxis am geläufigsten.  
 
3.3. Gesamtbeurteilung des Kurses 
Im vorliegenden Abschnitt wird eine subjektive Gesamtbewertung des Kurses „lokale 
Lappenplastiken“ anhand einiger spezifischer Fragestellungen vorgenommen. Die Pro-
banden bescheinigen dem Kurs einen hohen fachlichen Nutzen, wie die graphische 
Auswertung in Abb. 30 deutlich macht. Ebenso wird das Training mit humaner Haut 
gegenüber herkömmlichen Methoden wie beispielsweise Kunsthaut oder Schweinehaut 
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als überlegen angesehen, siehe Abb. 31. Überdies vermittelt das Training am Modell 
eine größere Sicherheit für künftige reale Operationen, wie die Maximalbewertung in 
Abb. 32. vermittelt.  
  
Abb. 30: Fachlicher Nutzen Abb. 31: Eignung von humaner Haut 
Dasselbe Bild zeigt sich bei der Frage nach der Integration der Schulungsmethode in die 
fachärztliche Ausbildung, wo die Probanden ebenfalls im Median ihre maximale Zu-
stimmung geben (Abb. 33). In Abb. 34 wird nach der Effektivität des Schulungsmodells 
im Vergleich zu einer operationsbegleitenden Vermittlung gefragt. Hier zeigt sich ein 
etwas differenzierteres Bild, als bei den obig diskutierten Fragen. Zwar liegt im Median 
eine hohe Zustimmung zur höheren Effektivität des Modells vor, allerdings spannen die 
Minimal- und Maximalbewertungen einen Bereich von „stimme eher nicht zu“ bis 
„stimme zu“ auf. 
 
  
Abb. 32: Übertragbarkeit auf Operationen Abb. 33: Integration in Facharzt-
ausbildung 
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Auch bei der Frage, ob herkömmliche Trainingsmodelle (z.B. Kunsthaut, Schweine-
haut) für die chirurgische Ausbildung ausreichen, sieht der Median der Probanden einen 
Bedarf neuer Schulungsmodelle, auch wenn in Abb. 35 Ausreißer Gegenteiliges bewer-
ten. In eindeutiger Art und Weise wird die Frage nach der Weiterempfehlung des Kurs-
konzeptes in Abb. 36 bewertet. Der Median liegt bei der größtmöglichen Zustimmung 
und auch der minimale Ausreißer liegt nur eine Bewertungsstufe tiefer. 
  
Abb. 34: Effektivität des Modells Abb. 35: Herkömmliche Modelle 
Dasselbe Bild zeigt sich in Abb. 37, wo die Probanden eine Einschätzung zum fachli-
chen Niveau des Kurses abgeben. Dieses wird weitgehend als angemessen bewertet, 
ausgedrückt wiederum mit dem höchsten Medianwert „stimme zu“. Der minimale Aus-
reißer liegt auch hier nur eine Bewertungsstufe tiefer bei „stimme eher zu“. Daraus lässt 
sich auf Basis der befragten Probanden eine positive Gesamtbewertung des Schulungs-
konzeptes feststellen, da sowohl eine Weiterempfehlung als auch ein angemessenes 
Kursniveau bestätigt wird. 
  
Abb. 36: Weiterempfehlung Abb. 37: Fachliches Niveau 
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Damit lässt sich zwischenfolgernd eine positive Einschätzung des Kurskonzepts fest-
stellen. Der Medianwert liegt bei 6 von 8 Aussagen bei der höchst besten Bewertung. 
Auch die Schwankungsbreite in den Beurteilungen ist äußerst gering. Ebenso treten 
kaum Ausreißer in den Antworten auf, die auf eine weitgehende Übereinstimmung der 
Probanden in der positiven Bewertung des Kurskonzeptes schließen lassen. 
 
3.4. Chirurgische (Re-)Evaluation 
Wie in Abschnitt 2.4 beschrieben, erfolgt nun bei jedem Probanden eine Evaluation der 
Operationsergebnisse vor und nach der Schulung hinsichtlich verschiedener Kriterien 
wie sicheres Handling, Zeitbedarf, Art der Skizzierung und suffizienter Defektdeckung.  
  
Abb. 38: Beispielhafte Bewertungsfotos der Operationsergebnisse 
Abb. 38 zeigt zum besseren Verständnis an dieser Stelle nochmals wiederholend eine 
beispielhafte Bewertungsgrundlage mit der Skizzierung (links) und den durchgeführten 
Lappenplastiken (rechts), die von drei ärztlichen Prüfern mit der bekannten Skala unab-
hängig voneinander bewertet wird. Alle folgenden Auswertungen in Form von Box 
Plots verarbeiten dabei aus diesen drei Werten nur einen arithmetisch gemittelten Beur-
teilungswert für jeden Probanden, was auch zu nicht ganzzahligen Werten führt. 
In Abb. 39 werden die Ergebnisse zum sicheren kontinuierlichen Handling dargestellt. 
Hierbei wird bewertet, in welcher Art und Weise die Probanden die chirurgischen 
Handgriffe durchführen. Beispielsweise spielt an dieser Stelle eine Rolle, wie oft die 
Probanden die chirurgischen Instrumente tauschen, unnötige Handgriffe tätigen, die 
Anzeichnungen korrigieren müssen oder sich Fehlschnitte leisten. 
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Abb. 39: Bewertung des sicheren und kontinuierlichen Handlings 
Dabei wird deutlich, dass die Prüfer diese Leistungen der Probanden noch vor der Schu-
lungsmaßnahme lediglich als befriedigend bewerten, während nach dem Kursus ein sehr 
gutes Bewertungsergebnis im Median vorliegt. Der Interquartilsabstand, ausgedrückt im 
25%-75% Bereich erhöht sich zwar leicht, jedoch nur in einem unwesentlichen Aus-
maß. Ein weiteres wichtiges Bewertungskriterium der chirurgischen Arbeit stellt die 
benötigte Durchführungszeit dar, deren Ergebnisse in Abb. 40 dargestellt sind. Die Zeit 
ist eine objektiv messtechnisch erfassbare Messgröße, welche im Vergleich zu den an-
deren Beurteilungsfragen keiner subjektiven Einschätzung der Prüfer unterworfen ist 
und damit eine besonders hohe Aussagekraft besitzt. Hier zeigt sich, dass die Probanden 
anfangs im Medianwert noch weniger als 36 min benötigten, später nach dem Kursus 
bereits weniger als 24 min. Bemerkenswert sind vor der Schulungsmaßnahme die Mi-
nimal- und Maximalausreißer von <24 min bis sogar >1 h.  
 
 
Abb. 40: Bewertung des operativen Zeitbedarfs der Probanden 
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Dies unterstreicht die bereits in Abschnitt 2.5.2 auf Seite 20 angesprochene Inhomoge-
nität der Probanden hinsichtlich ihres Kenntnisstands bei den allgemeinen Angaben der 
Fragebögen. Jedoch verbessert sich sowohl der Interquartilsabstand von vorher 
ca. 15 min auf nachher ca. 3 min als auch die minimalen Ausreißer von  >1 h auf 
<24 min. Selbst die schnellsten Probanden verbessern ihre Zeit von anfangs <24 min 
auf einen optimalen Zeitbedarf unter 12 min.  
Die Bewertungsergebnisse der richtigen Skizzierung aller untersuchten Lappenplastiken 
sind in Abb. 41 dargestellt. Hier fließen Aspekte wie eine Verwechslung des geforder-
ten Lappens bei der Anzeichnung, falsche Dimensionierung in Abhängigkeit der De-
fektgröße oder falsche Winkel und Längenmaße mit ein. Bei allen vier betrachteten 
Lappenplastiken fällt auf, dass die Bewertungen im Median vor der Schulungsmaßnah-
me in der Nähe von „befriedigend“ liegen, der Transpositionslappen sogar näher an 
„ausreichend“. Auch hier kommen wie schon beim Zeitbedarf aus Abb. 40 die unter-
schiedlichen Fähigkeitslevels der Probanden zum Ausdruck. 
 
Abb. 41: Bewertung der richtigen Skizzierung 
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Nach dem Kursus erhöhen sich die Bewertungspunkte im Median deutlich und liegen 
nun bei allen vier Lappenplastiken nahe der höchsten Stufe „sehr gut“. Ebenso reduzie-
ren sich die Interquartilsabstände deutlich und spannen weniger als eine Bewertungs-
klasse auf, mit Ausnahme der Z-Plastik, die diese Spanne leicht überschreitet.  
Abschließend zeigt Abb. 42 die wohl wichtigste Beurteilung der suffizienten Defektde-
ckung, also eine Art Qualitätsbewertung der Operation. Hier erfolgt unter anderem die 
Einschätzung, ob ein spannungsfreier Verschluss des Defektes und eine vollständige 
Defektdeckung vorliegt.  An dieser Stelle zeigt sich ein ähnliches Bild, wie schon bei 
der Beurteilung der korrekten Lappenskizzierung (siehe Abb. 41): die Probanden erhal-
ten vor der Schulung im Median eine Beurteilung bei drei von vier Lappenplastiken 
nahe „befriedigend“. Der Transpositionslappen stellt wieder die Ausnahme, welcher vor 
dem Kursus im Median eher als „ausreichend“ bewertet wird. Die Spannen zwischen 
Minimal- und Maximalbeurteilungen liegen meist bei über drei Bewertungsklassen, 
lediglich die des Advancement Lappens liegt leicht darunter.  
 
Abb. 42: Bewertung der suffizienten Defektdeckung 
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Nach der Schulung zeigt sich wiederum eine deutliche Steigerung aller betrachteten 
Lappenplastiken zwischen „gut“ und „sehr gut“ im Median. Auch die Interquartilsab-
stände reduzieren sich um ungefähr eine Bewertungsklasse.  
 
Als Zwischenfazit der chirurgischen Evaluation lässt sich festhalten, dass nach der 
Schulungsmaßnahme bei allen bewerteten Lappenplastiken hinsichtlich richtiger Skiz-
zierung und suffizienter Defektdeckung eine Verbesserung um mehr als eine Bewer-
tungsklasse stattgefunden hat. Gleiches gilt für den Zeitbedarf und für die Beurteilung 
des sicheren Handlings während der chirurgischen Durchführung, wo sich ebenfalls 
Verbesserungen um mehr als eine Bewertungsklasse zeigen.  
 
3.5. Übersicht der Ergebnisse 
In den Aufstellungen der Tab. 1 bis Tab. 4 werden die Ergebnisse der Fragebögen 
nochmals numerisch durch den arithmetischen Mittelwert und die Standardabweichung 
dargestellt.  
Tab. 1: Übersicht der Ergebnisse zu den allgemeinen Fragen 
Nr. Allgemeine Fragen Mean ± SD (n)
*
 
1 
Bei der chirurgischen Durchführung lokaler Lappenplastiken 
fühle ich mich sicher. 
1,82±0,75 (11) V 
3,78±0,83 (9 ) N 
2 
Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir 
in der Theorie geläufig. 
3,45±0,93(11) V 
4,67±0,50 (9 ) N 
3 
Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen 
Lappenplastiken beurteile ich im Allgem. als zügig. 
2,18±1,25 (11) V 
3,56±0,88 (9 ) N 
4 
Meine Anzeichnungen und Schnittführungen bei lokalen 
Lappenplastiken beurteile ich als präzise. 
2,73±1,19 (11) V 
4,00±0,71 (9 ) N 
5 
Die Möglichkeiten adäquater Wundverschlüsse bei  lokalen 
Lappenplastiken sind mir bekannt. 
3,73±0,65 (11) V 
4,67±0,50 (9 ) N 
* 
Mean±SD (n): Mittelwert ± Standardabw. (n=Anzahl Probanden) Vorher/Nachher 
  1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu 
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Dabei wird sowohl auf die allgemeinen Fragen, als auch auf die spezifischen Fragen 
Bezug genommen. Anschließend erfolgt die Darstellung der Gesamtbewertung des Kur-
ses und abschließend die statistischen Werte der chirurgischen Evaluation. Entgegen 
den Darstellungen der Box Plots der Abschnitte 3.1 bis 3.4, die den Medianwert zeigen, 
liegt der Mittelwert im Fokus des Interesses. Dies ermöglicht eine genauere Berechnung 
des Durchschnittswertes, jedoch mit dem Nachteil, dass im Vergleich zum Medianwert 
Bewertungsausreißer bei der vergleichsweise geringen Anzahl an Probanden einen grö-
ßeren verfälschenden Einfluss auf das Ergebnis haben. Dies trifft auch auf den statisti-
schen Wert der ebenfalls angegebenen Standardabweichung zu. 
 
Tab. 2: Übersicht der Ergebnisse zu den spezifischen Fragen 
Nr. Spezifische Fragen Mean ± SD (n)
*
 
6 
Die Indikation zur Durchführung eines 
Transpositionslappens ist mir bekannt. 
3,18±0,75 (11) V 
4,55±0,72 (9 ) N 
7 
Die Indikation zur Durchführung eines Rotationslappens 
ist mir bekannt. 
3,64±1,29 (11) V 
4,67±0,50 (9 ) N 
8 
Die Indikation zur Durchführung eines Advancement 
Lappens ist mir bekannt. 
3,64±1,21 (11) V 
4,78±0,44 (9 ) N 
9 
Die Indikation zur Durchführung einer Z-Plastik ist mir 
bekannt. 
4,45±1,21 (11) V 
4,89±0,33 (9 ) N 
10 
Ich beherrsche die sichere Durchführung aller not-
wendigen Schritte eines Transpositionslappens. 
2,27±0,90 (11) V 
4,33±0,50 (9 ) N 
11 
Ich beherrsche die sichere Durchführung aller 
notwendigen Schritte eines Rotationslappens. 
2,73±1,19 (11) V 
4,44±0,53 (9 ) N 
12 
Ich beherrsche die sichere Durchführung aller not-
wendigen Schritte eines Advancement Lappens. 
3,36±1,20 (11) V 
4,55±0,53 (9 ) N 
13 
Ich beherrsche die sichere Durchführung aller 
notwendigen Schritte einer Z-Plastik. 
3,09±1,22 (11) V 
4,67±0,50 (9 ) N 
* 
Mean±SD (n): Mittelwert ± Standardabw. (n=Anzahl Probanden) Vorher/Nachher 
  1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu 
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Zu erwähnen ist noch, dass sich die Anzahl der Probanden vor und nach der 
Schulungsmaßnahme unterscheidet. Es liegt hier eine Reduktion von anfangs 11 auf 
nun 9 Probanden vor, was sich aufgrund personeller Fluktuation erklären lässt. Dennoch 
mindert dies die Aussagekraft der Ergebnisse nur unwesentlich. 
 
Tab. 3: Übersicht der Ergebnisse zu den Fragen zur Gesamtbeurteilung 
Nr. Fragen zur Gesamtbeurteilung Mean ± SD (n)
*
 
14 
Der Kurs lokale Lappenplastiken ist für mich von großem 
fachlichen Nutzen. 
4,67±0,50 (9) 
15 
Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Modell ist 
effektiver als eine operationsbegleitende Vermittlung. 
3,89±0,93 (9) 
16 
Das Training am Modell vermittelt eine größere Sicherheit 
für zukünftige reale Operationen. 
4,78±0,44 (9) 
17 
Das Training lokaler Lappenplastiken mit Hilfe humaner 
Haut sollte Bestandteil der fachärztl. Ausbildung werden. 
4,78±0,44 (9) 
18 
Das Training mit Hilfe humaner Haut ist sonstigen 
Methoden (z.B. Kunsthaut, Schweinehaut) überlegen. 
4,67±0,50 (9) 
19 
Die gängigen Trainingsmodelle z.B. Kunsthaut, Schweine-
haut, anatom. Puppen empfinde ich als ausreichend. 
2,22±1,39 (9) 
20 Ich würde das Kurskonzept weiterempfehlen. 4,89±0,33 (9) 
21 
Das fachliche Niveau des Kurses empfinde ich als 
angemessen. 
4,89±0,33 (9) 
* 
Mean±SD (n): Mittelwert ± Standardabweichung (n=Anzahl Probanden) 
  1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu 
 
Die chirurgische Evaluation in Tab. 4 bildet den Abschluss der Ergebnisdarstellung. Es 
sei nochmals darauf hingewiesen, dass die dort angegebenen Werte auf einer 
Mittelwertbildung aller n bewerteten Probanden fußen, die zusätzlich von drei 
ärztlichen Prüfern unabhängig voneinander beurteilt wurden und ebenfalls gemittelt 
sind. 
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Tab. 4: Übersicht der Ergebnisse zur chirurgischen Evaluation 
Nr. Chirurgische Evaluation Mean ± SD (n)
*
 
1 Sicheres Handling 
3,05±0,56 (14) V
**
 
4,44±0,85 (9) N
**
 
2 Zeitbedarf 
2,36±0,97 (13) V
***
 
4,11±0,57 (9) N
***
 
3 Richtige Skizzierung 
Transpositionslappen 
2,37±1,23 (13) V
** 
4,30±0,72 (9) N
**
 
Rotationslappen 
2,87±1,17 (12) V
** 
4,60±0,57 (9) N
**
 
Advancement Lappen 
2,52±1,23 (12) V
** 
4,37±0,96 (9) N
**
 
Z-Plastik 
3,14±1,10 (13) V
** 
4,20±0,98 (9) N
**
 
4 
Suffiziente 
Defektdeckung 
Transpositionslappen 
2,55±0,95 (13) V
** 
4,30±0,48 (9) N
**
 
Rotationslappen 
2,81±0,88 (13) V
** 
4,63±0,60 (9) N
**
 
Advancement Lappen 
2,71±1,00 (14) V
** 
4,47±0,58 (9) N
**
 
Z-Plastik 
2,91±1,10 (13) V
** 
4,07±0,80 (9) N
**
 
* 
Mean±SD (n): Mittelwert ± Standardabw. (n=Anzahl Probanden) Vorher/Nachher 
**      
1=mangelhaft, 2=ausreichend, 3=befriedigend, 4=gut,        5=sehr gut 
*** 
  1=>1h,             2=<48min,       3=<36min,         4=<24min, 5=<12min 
 
 41 
 
4. Diskussion 
Im vorliegenden Kapitel 4 werden die Ergebnisse aus der Studie einer detaillierten Ana-
lyse unterzogen. Hierbei erfolgt eingangs eine Erörterung wesentlicher Vor- und Nach-
teile des Studiendesigns, der Messmethode, dem Einsatz humaner Haut sowie der Schu-
lung selbst und es werden Vergleiche zum aktuellen Forschungsstand gezogen. Es 
schließt sich die Diskussion der wesentlichen Ergebnisse aus Kapitel 3 an, wo einerseits 
auf die einzelnen chirurgischen Techniken und andererseits auf die Gesamtbewertung 
des Kurses Bezug genommen wird. Ein Ausblick auch im Hinblick auf die klinische 
Relevanz und der Übertragbarkeit auf andere medizinische Bereiche außerhalb lokaler 
Lappenplastiken schließt das Kapitel. 
 
4.1. Material und Methoden 
4.1.1.  Studiendesign 
Es hat sich gezeigt, dass der Aufbau der Studie mit Fragebögen zur Evaluation und den 
Schulungszeitpunkten sinnvoll gewählt war und so zu einem aussagekräftigen Resultat 
geführt hat. Allerdings könnten rückblickend an einigen Stellen noch Verbesserungen 
vorgenommen werden. Hierzu zählen die unterschiedlichen Zeiträume zwischen den 
beiden chirurgischen Praxiseinheiten und der Schulung eines jeden Probanden. Dies 
hing insbesondere mit der unstetigen und schwer planbaren Verfügbarkeit der Resektate 
zusammen, welche überdies mit der zeitlichen Planung der Probanden synchronisiert 
werden musste. Dies führte zu unterschiedlichen Abständen, welche vermutlich auch 
einen gewissen didaktischen Einfluss auf den Lernerfolg hatten, jedoch aus Kursleiter-
sicht keine wesentliche Verfälschung der Ergebnisse erwarten ließ. Um dies für zukünf-
tige Studien zu verbessern, könnte die Studie im Rahmen einer bezahlten Fortbildungs-
maßnahme während der Arbeitszeit stattfinden, welche die Terminproblematik der Pro-
banden durch verbindliche Schulungstermine beseitigt und die Verfügbarkeit der Resek-
tate wesentlich besser planbar macht. Hierdurch würde auch folgender weiterer Ein-
flussfaktor eliminiert werden. Da die Studienteilnehmer die Schulungsoperationen an 
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der humanen Haut im Anschluss an ihre Dienstzeit (in aller Regel größer gleich 8 Stun-
den) durchgeführt haben, war hier aus physiologischer Sicht tendenziell von einem grö-
ßeren geistigen und körperlichen Erschöpfungszustand auszugehen, dessen Einfluss auf 
das Studienergebnis jedoch nicht untersucht werden konnte. 
 
Ein weiterer Aspekt betrifft den Zeitaufwand beim Nähen, was zu Anfang der Studie 
noch in vollem Umfang durchgeführt wurde. Dies führte jedoch zu einer wesentlichen 
zeitlichen Verlängerung bei den Schulungsoperationen, sodass im späteren Verlauf auf 
die Klammertechnik zum Wundverschluss übergegangen wurde (siehe hierzu auch 
Abb. 15 auf Seite 18). Dies stellte insofern kein Problem bei der Studienauswertung dar, 
da der Fokus ohnehin auf der Operationsplanung und Operationsdurchführung lag und 
die Art des Wundverschlusses hierbei nicht im Zentrum des Interesses lag. Lediglich bei 
der Auswertung des Zeitbedarfs in Abb. 40 auf S. 33 ist hierdurch eine leichte Verzer-
rung der Ergebnisse enthalten, wobei jedoch bei insgesamt 23 bearbeiteten Resektaten 
nur bei einem Resektat komplett und bei zwei weiteren nur zur Hälfte Nahtmaterial ein-
gesetzt wurde. 
 
Beim Studiendesign wurden aus Zeit- und Organisationsgründen lediglich Probanden 
aus einer Fachabteilung einer einzigen klinischen Einrichtung akquiriert.  Dies hatte zur 
Folge, dass Ärztinnen und Ärzte mit unterschiedlichem Fähigkeitslevel, in verschiede-
nen Weiterbildungsjahren an der Studie teilgenommen haben und dadurch keine durch-
gängige Homogenität der Gruppe vorhanden war. Zwar wurde die Abfrage des Weiter-
bildungsjahres in den Fragebögen mit beantwortet, fand jedoch bei der Auswertung kei-
ne explizite Berücksichtigung, da sich durch weiteres Clustern die Probandenanzahl je 
nach gewählter Menge der Gruppen weiter deutlich reduziert hätte. Gleiches galt für 
eine theoretisch mögliche Auswertung der abgefragten Anzahl bereits getätigter Lap-
penplastiken. Für eine zukünftige Ausweitung der Studie ist eine klinikübergreifende 
Durchführung zur weiteren Erhöhung der Probandenzahl möglich, was jedoch den lo-
gistischen und organisatorischen Aufwand deutlich erhöhen würde. 
 
Einen positiven Einfluss auf die Aussagekraft der Studie übte die Art und Weise der 
Bewertung der Operationsergebnisse aus. Diese wurden durch drei verschiedene Mitar-
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beiter unabhängig voneinander bewertet und durch arithmetische Mittelwertbildung 
einem einzelnen Gesamtbewertungsergebnis zugeführt. Dadurch wurde der Einfluss 
subjektiver Einschätzung eines einzelnen Prüfers reduziert und es konnte ein objektive-
res Bewertungsergebnis erzielt werden.  
 
Um für zukünftige Studien einen expliziten Vergleich zur Bewertung des didaktischen 
Erfolgs der verschiedenen Schulungsmodelle wie humane Haut, Kunsthaut, Schweine-
haut usw. zu erlangen, könnte das Studiendesign noch modifiziert werden. Hier ist es 
denkbar eine vergleichende Studie mit einer Probandengruppe, die an humaner Haut 
und einer Probandengruppe, die an herkömmlichen Schulungsmodellen (z.B. Schwei-
nehaut, Kunsthaut) operiert, aufzusetzen und den Lernerfolg nach diesem Aspekt zu 
evaluieren. Da in der vorliegenden Abhandlung der Fokus auf dem Schulungsmodell 
humaner Haut lag, ist die beschriebene Änderung des Studiendesigns jedoch nur für 
eine vergleichende und explizitere Betrachtung der einzelnen Schulungsmodelle sinn-
voll, sofern hierauf ein zukünftiges Interesse gelegt wird. 
 
4.1.2.  Messmethode 
Die Bewertung der Messmethode durch Fragebögen im Allgemeinen und der Auswahl 
der gestellten Fragen im Speziellen kann als sinnvoll bestätigt werden. Hierdurch ent-
stand ein umfassendes Bild zu den verschiedenen chirurgischen Plastiken aber auch zur 
Bewertung des Gesamtkonzepts der Schulung an humaner Haut. Dies darf insofern 
nicht überraschen, da die Messmethode durch derartige Fragebögen eine wissenschaft-
lich anerkannte und mehrfach validierte Methode ist, mit deren Hilfe bereits ähnliche 
Fragestellungen thematisch validiert werden konnten, siehe hierzu beispielsweise [41] 
[15] [14] [51] [52]. Vorteile boten sich durch die schnelle Möglichkeit der Selbstbewer-
tung der Probanden, die in Kombination mit der eingängigen Skala aus 5 Bewertungs-
hierarchien eine einfache Beurteilung gewährleistete. Überdies war die anschließende 
Analyse nach Übertrag der numerischen Bewertungspunkte in ein Auswertungsskript 
automatisiert und schnell durchführbar. Mit Hilfe statistischer Methoden konnten nume-
rische Bewertungswerte errechnet werden, welche durch die Möglichkeit für Querver-
gleiche unterschiedlicher Fragen eine hohe Aussagekraft zur Eignung der humanen 
Haut für Lappenplastiken zuließen. Die Kombination der objektiven Bewertung der 
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chirurgischen Ergebnisse durch drei unabhängige Mitarbeiter (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 4.1.1 auf Seite 42) und die subjektive (Selbst-)Wahrnehmung der Probanden 
trugen ebenfalls zu dem aussagekräftigen Gesamtergebnis bei. 
4.1.3.  Einsatz humaner Haut 
Retrospektiv sollen nun die wesentlichen Aspekte zum Einsatz humaner Haut auch un-
ter Berücksichtigung der Erfahrungen aus der Studie erörtert werden. 
 
Realitätsnähe: Der wesentliche Vorteil des Einsatzes humaner Haut für das chirurgi-
sche Trainingsmodell ist die hohe Realitätsnähe. Es ist unstrittig, dass kein Modell der 
menschlichen Haut näherkommt, als die menschliche Haut selbst. Kleinere Unterschie-
de zum realen Menschen ergeben sich nur aufgrund der Kühlungsnotwendigkeit in der 
Temperatur und in der Elastizität. Zweitere ist bei mehreren Tagen gelagerten Resekta-
ten etwas geringer als es der Chirurg am Menschen gewohnt ist [41].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 43: Beispiel humane Haut Abb. 44: Hautnaht-Trainer von Erler-
Zimmer [60] 
Ebenfalls sind die Umgebungsbedingungen bei realen Operationen mit weiterem medi-
zinischem Personal und hygienischen Bedingungen andere als diese, die in einer unste-
rilen Umgebung während der Schulungsmaßnahmen anzutreffen sind. Nichtsdestotrotz 
sind die besagten Abweichungen am geringsten zu bewerten, wenn man den Vergleich 
zu herkömmlichen Modellen wie beispielsweise Kunsthaut (siehe Abb. 44), Schweine-
haut oder anatomischen Puppen bemüht. Deutlich wird diese Nebeneinanderstellung, 
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wenn man die beiden Illustrationen in Abb. 43 und Abb. 44 miteinander vergleicht. Im 
Beispiel der humanen Haut sind die einzelnen Gewebeschichten zu erkennen, welche 
bei dem Hautnaht-Trainer in keiner Weise nachgebildet werden können. Auch können 
wesentliche Unterscheidungsmerkmale in der Haptik der beiden Vergleichspartner fest-
gestellt werden, wobei die Kunsthaut Variante eine geringere Nachgiebigkeit und grö-
ßere unrealistischere Homogenität aufweist. 
 
Verfügbarkeit: Da humane Haut zum Zwecke des Trainingsmodells bei geplanten äs-
thetischen oder postbariatrischen Operationen im Klinikalltag als Abfallprodukt anfällt, 
ist die Verfügbarkeit für Schulungszwecke hoch. Es fallen hierbei abhängig von Abtei-
lungsgröße und Operationsportfolio ca. 3-5 Resektate pro Woche an, um eine grobe 
Größenordnung zu nennen. Allerdings ist die Haltbarkeit der gekühlten Hautlappen mit 
5-7 Tagen begrenzt, sodass bei Ausweitung des beschriebenen Trainingsmodells zu-
künftig eine bessere Koordination der Schulungstermine und des Zeitmanagements der 
Probanden notwendig macht. Zur Verlängerung der Haltbarkeit könnte noch die Mög-
lichkeit der Tiefkühlung herangezogen werden. Es wurde jedoch in der vorliegenden 
Studie nicht näher untersucht, ob sich tiefgekühlte und später aufgetaute Resektate in 
gleicher Weise für den Schulungszweck eignen. Dies soll an dieser Stelle jedoch der 
Vollständigkeit halber trotzdem Erwähnung finden. 
 
Kosten: Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Eignungsbewertung humaner Haut für 
chirurgische Trainingszwecke sind wirtschaftliche Aspekte wie monetäre Kosten und 
nachgelagerte Zusatzaufwände. Da derartige Hautlappen in ästhetischen oder postbariat-
rischen Operationen als Abfallprodukt ohnehin anfallen und gewöhnlich einem Entsor-
gungsprozess zugeführt werden, kann deren Produktion primär als kostenneutral bewer-
tet werden. Ebenso sind keine besonderen chirurgischen Sondermaßnahmen bei diesen 
Operationen zu treffen, um die Eignung der Lappen für Schulungszwecke zu gewähr-
leisten. Sekundär fallen jedoch Kosten für die gekühlte Lagerung an. Da Kühlschränke 
jedoch meist ohnehin zum Bestandteil medizinischer Einrichtungen gehören, sind im 
Falle von Kapazitätsüberschüssen keine weiteren Aufwände einzurechnen. Andernfalls 
fallen Kosten für Neuanschaffung, Energiekosten, Verwaltung und auch Platzbedarf an. 
Der Vollständigkeit halber ist aus rechtlichen Gründen die Einverständniserklärung der 
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Patienten als gewissen zusätzlichen Verwaltungsaufwand zu nennen, da diese der Ver-
wendung ihrer operativ entfernten Hautlappen zu Schulungszwecken zustimmen müs-
sen. Dies stellt jedoch keinen nennenswerten Mehraufwand dar, da im Vorfeld geplanter 
Operationen zahlreiche formale Patientenaufklärungen ohnehin rechtlich vorgeschrie-
ben sind. Damit wurde deutlich gemacht, dass alle genannten Kosten und Aufwände, 
die zum Einsatz humaner Haut für Schulungszwecke notwendig sind, im Vergleich zu 
herkömmlichen Modellen wie Schweinehaut oder Kunsthaut eine merkliche Kostenein-
sparung darstellt. Wenn man hierzu noch den größeren Nutzen durch höhere Realitäts-
nähe, durch höheren Lernerfolg und durch besser geschulte Chirurgen als nicht-primär 
monetär messbaren Output mit einbezieht, ist der Einsatz humaner Haut als Trainings-
modell sinnvoll. 
 
Kulturelle Aspekte: Ferner sind kulturelle Sachverhalte in die Analyse zur Verwen-
dung humaner Haut mit einzubeziehen. Wenn man die Verwendung von Schweinehaut, 
beziehungsweise Schweinefüße, als gängiges Schulungsmodell vergleichend heranzieht, 
so ist dies bei Ärzten muslimischen Glaubens oftmals mit kulturell-religiösen Vorbehal-
ten verbunden. So ist zwar in religiösen Auslegungen des Korans vom Verzehr und 
nicht vom Umgang mit Schweinefleisch Abstand zu nehmen (Koran 2,173 – siehe auch 
[61]), jedoch kann ein inneres Hemmnis oder religiöse Schamhaftigkeit dabei nicht aus-
geschlossen werden. Bei der Verwendung von humaner Haut gibt es diese sozio-
kulturelle Erschwernis dagegen nicht. 
 
Ethische Aspekte: Auch ethische Gesichtspunkte lassen menschliche Hautlappen als 
Schulungsmodell in einem vorteilhaften Licht erscheinen, wenn die Verwendung tieri-
schen Materials als Vergleich dient. Auflagen des Tierschutzes sowie Hygienevorschrif-
ten erschweren dessen Einsatz und Verwendung. Als ethisch weniger problematisch ist 
es ebenso, chirurgisch noch wenig versierte Ärzte an humanen Hautlappen zu schulen, 
als vielmehr dies am lebenden Menschen durchzuführen. 
 
4.1.4.  Kursus 
Die abschließende Auswertung der Fragebögen bestätigt, dass der Aufbau der durchge-
führten Schulung sinnvoll strukturiert war. Die Probanden fühlten sich in der Theorie, 
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ergo der Indikationsstellung eher sicher, während in der praktischen Durchführung deut-
licher Trainingsbedarf bestand, wie in Abschnitt 3.2. deutlich wurde. Die gewählte 
Schulungsmethode konnte als geeignet bewertet werden um praktische Fertigkeiten zu 
vermitteln. Diese wird ebenfalls erfolgreich eingesetzt um beispielsweise die Implemen-
tierung von intraossären Zugängen oder die Durchführung von Echokardiographien zu 
lehren [56] [57].  In [62] wird nochmals deutlich, dass die Schulungsmethode nach Pey-
ton dem ebenfalls häufig verwendeten Ansatz nach Halsted „see one, do one, teach one“ 
bei chirurgischen Techniken überlegen ist. 
 
Der zeitliche Umgang der Schulung wurde variabel gehalten und von den Bedürfnissen 
der Teilnehmer abhängig gestaltet. Dies brachte den Vorteil sehr individuell auf die 
Probanden eingehen zu können und auf dem aktuellen Wissenstands abzuholen. Eine 
Auswirkung der Schulungsdauer auf das spätere Ergebnis kann nicht vollständig ausge-
schlossen werden. Positiv herauszustellen ist hierbei, dass der Kursus jeweils nur mit 
einem Probanden durchgeführt wurde, wodurch die vermittelten Inhalte individuell auf 
den Kenntnisstand des Probanden abgestimmt werden konnten. 
 
4.2. Diskussion der Ergebnisse 
Das Gesamtergebnis der vorliegenden Abhandlung fußt auf vier Säulen, welche alle 
ihren Teil zu der gesamten Aussagekraft der Studie beitragen. Dazu zählen die subjekti-
ven Selbsteinschätzungen der Probanden vor und nach der Schulung, ausgeführt durch 
die allgemeinen Fragen zur Theorie der Lappenplastiken und Fähigkeitsbeurteilung, die 
spezifischen Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken und die Fragen zur Gesamtbeur-
teilung des Kurses und des Trainingsmodells. Die vierte Säule bildete die Bewertung 
der drei ärztlichen Prüfer, die unabhängig voneinander die chirurgischen Ergebnisse 
bewerteten.  
 
In den allgemeinen Fragen aus Abschnitt 3.1 lässt sich nach der Schulungsmaßnahme 
durchgehend eine deutliche Verbesserung in der Selbsteinschätzung der Probanden fest-
stellen. Es fallen in erster Linie die Aussagen zur sicheren Routine und zur Operations-
geschwindigkeit auf, die sich besonders stark verbesserten. Darüber hinaus wird deut-
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lich, dass sich nach der Schulung die anfangs stärker streuenden Aussagen der Proban-
den zu einer wesentlich besser übereinstimmenden Einschätzung veredeln konnten. Dies 
war sogar unabhängig von dem anfänglichen Wissens- und Fähigkeitsniveau der Pro-
banden. 
 
Die spezifischen Fragen zur Kenntnis- und Fähigkeitseinschätzung der Probanden zu 
den einzelnen Lappenplastiken sind aufgrund der inhomogenen Zusammensetzung der 
Probanden mit unterschiedlichem Übungslevel mit einer größeren Streuung ausgefallen. 
Dennoch hat sich bei ausnahmslos allen Plastiken eine deutliche Verbesserung der 
Selbsteinschätzung ergeben, zumeist sogar um zwei Bewertungsklassen. Das theoreti-
sche Wissen zur Indikation der einzelnen Lappenplastiken wird dabei meist besser ein-
geschätzt als die fachpraktische Fähigkeit zu deren Durchführung. Auffällig ist auch, 
dass die Z-Plastik den Probanden auf Basis der Ergebnisse am geläufigsten war, was 
sich vermutlich durch einen größeren Verbreitungsgrad dieser chirurgischen Technik 
oder einem größeren Fokus bei der Ausbildung der Probanden erklären lässt. Der 
Transpositionslappen hingegen schien den Probanden am wenigsten geläufig. 
 
Bei den Fragen zur Gesamtbeurteilung des Kurses aus Kapitel 3.3 wird eine positive 
Gesamtbewertung des Schulungskonzeptes deutlich. Das Kursniveau wird als angemes-
sen, der Einsatz humaner Haut im Allgemeinen als vorteilhaft, effektiv und empfeh-
lenswert beurteilt, aktuell gängige Modelle wie Kunsthaut oder Schweinehaut als unter-
legen eingeschätzt. Nahezu alle ausgewerteten Fragen hierzu liegen in der höchsten 
Bewertungsklasse und auch die Schwankungsbreite ist sehr gering. All dies lässt auf 
eine gesamthaft positive Bewertung des Kurskonzeptes schließen. 
 
Der abschließende Ergebnisblock betrifft die chirurgische (Re-)Evaluation, bei wel-
cher die Mittelwerte der Bewertungen dreier unabhängiger ärztlicher Prüfer für jeden 
Probanden zu sicherem Handling, Zeitbedarf, Skizzierung und suffizienter Defektde-
ckung ausgewertet wurden. Hier zeigte sich wie schon bei den vorangegangenen Selbst-
einschätzungen der Probanden, dass auch bei der nun diskutierten Operationsbewertung 
durch fachliche Prüfer eine gesamthafte Verbesserung der chirurgischen Fähigkeiten 
festzustellen war. So verringerte sich der objektive Zeitaufwand der einzelnen Proban-
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den für die abgefragten Operationen medianbewertet um ca. 12 min auf absolut unter 
24 min. Auch das chirurgische Handling während der Durchführung steigerte sich um 
zwei Bewertungsklassen. Bei den Beurteilungen zur Skizzierung und der Suffizienz der 
Defektdeckung der lokalen Lappenplastiken zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung bei 
allen vier untersuchten Techniken. Die höchste Steigerung verzeichnete dabei der 
Transpositionslappen, der von einem eher ausreichenden Niveau auf ein gutes bis sehr 
gutes Niveau anstieg. 
 
Eine gesamthafte Diskussion der Ergebnisse durch Querverbindungen lassen sich am 
besten anhand der selbsteinschätzenden Fragebögen und den Bewertungen der Prüfer zu 
den einzelnen lokalen Lappenplastiken vornehmen. Hier wurde deutlich, dass der 
Transpositionslappen den Probanden am wenigsten geläufig war, was sich sowohl in 
den Selbsteinschätzungen zu Indikation und Durchführung als auch in den Bewertungen 
der Operationsergebnisse wiederspiegelte. Allerdings konnten bei dieser chirurgischen 
Technik dadurch auch die größten Verbesserungen festgestellt werden. Am geläufigsten 
waren den Probanden gemäß den Ergebnissen die Z-Plastik und der Advancement Lap-
pen. Daraus lässt sich jedoch keine allgemein gültige Aussage ableiten, da dieser Um-
stand auch eine spezifische chirurgische Präferenz für die genannten Lappenplastiken 
darstellen könnte. Hierzu ist für zukünftige Studien der Probandenkreis auf weitere Kli-
niken auszuweiten, insbesondere auch um die Anzahl der Probanden zu erhöhen.  
  
4.3. Schlussfolgerung 
Gesamthaft betrachtet lassen die Ergebnisse den Schluss zu, dass sich das vorgestellte 
Schulungsmodell für Lappenplastiken mit humaner Haut vorteilhaft auf die Operations-
fähigkeiten der Chirurgen auswirkt. Dies zeigen einerseits die subjektiven Selbstein-
schätzungen der Probanden aus Kapitel 3.1 bis 3.3, als auch die objektiven Bewertun-
gen der ärztlichen Prüfer zu den Operationsergebnissen in Abschnitt 3.4. Dadurch lässt 
sich schlussfolgern, dass es bei der Ausbildung angehender Chirurginnen und Chirurgen 
einen Bedarf an einem Schulungsmodell gibt, das eine hohe Realitätsnähe mit geringen 
ethischen Bedenken einerseits und geringen Kosten andererseits aufweist. All diese 
Forderungen sind am Beispiel humaner Haut erfüllt (siehe auch Abschnitt 4.1.3), sodass 
KAPITEL 4. DISKUSSION 50 
 
die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung eine Empfehlung oder wenigstens eine 
aufrecht erhaltene Anwartschaft zur Verwendung humaner Haut in der ärztlichen Aus- 
und Weiterbildung aussprechen kann. 
 
4.4. Klinische Relevanz und Ausblick 
Laut dem statistischen Bundesamt Deutschland ist der demografische Wandel längst in 
Deutschland angekommen [63]. Daraus ergibt sich ein sinkender Anteil der jüngeren 
Menschen, bei gleichzeitig stetig zunehmendem Anteil älterer Menschen. Während im 
Jahr 2019 bereits 18,1 Millionen Einwohner älter als 65 Jahre sind, was einem Anteil 
von 22% an der deutschen Gesamtbevölkerung entspricht, werden nach Vorausberech-
nungen im Jahre 2060 circa 22 Millionen Menschen, sprich 33% aller Einwohner älter 
als 65 Jahre sein. Dazu kommt ein deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Lebenser-
wartung von aktuell 78 Jahren bei Jungen sowie 83 Jahren bei Mädchen auf ca. 85 Jahre 
bei Jungen und 89 Jahre bei Mädchen bei zukünftig im Jahre 2060 Geborenen. 
 
Steigende Bevölkerungszahl und zunehmende Lebenserwartungen führen einerseits zu 
einem steigenden Bedarf an Ärzten, aber auch zu einer größeren Anzahl operativ be-
handlungsbedürftiger Erkrankungen [64] [65]. Dieser Mehrbedarf an Operationen führt 
zwangsläufig auch zu einer notwendigen Vergrößerung der Ärztezahl [66], welche 
Schulungen benötigen. Hier bietet das Schulungsmodell aus humaner Haut einen opti-
malen Ansatz, da humane Haut ein kostengünstiges, realitätsnahes, von den Lernenden 
akzeptiertes Modell ist, wie bereits Rothenberger et. al zeigt und die vorliegende Ab-
handlung bestätigt. 
 
Die Verfügbarkeit humaner Haut aus postbariatrischen Operationen ist bereits jetzt hoch 
einzustufen, da postbariatrische und kosmetische Operationen häufig durchgeführt wer-
den. Beispielsweise werden in den USA jährlich über 40.000 postbariatrische Operatio-
nen indiziert, die Zahl ist steigend [67]. Bei der immer weiter steigenden Anzahl bariat-
rischer Operation in Deutschland wird die Verfügbarkeit zukünftig noch ubiquitärer 
sein. Hinzu kommen noch additiv die kosmetischen Straffungsoperationen, bei welchen 
ebenfalls diese Resektate abfallen. 
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Allein durch die bereits erprobten chirurgischen Schulungsmöglichkeiten an humaner 
Haut, wie der Wundverschluss mittels Einzelknopfnähten nach Ausschneiden eines el-
lipsenförmigen Defekts, der Entnahme von Vollhaut, die Entnahme von Spalthaut mit-
tels Dermatom [41] und die hier untersuchte Durchführung von Lappenplastiken bietet 
dem Modell mannigfaltige Einsatzmöglichkeiten auch außerhalb der plastischen Chi-
rurgie. Denkbar wäre der Einsatz in nahezu allen chirurgisch tätigen Fachrichtungen, 
wie beispielsweise der Unfallchirurgie, der Allgemeinchirurgie oder der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie. Diese Abteilungen haben häufig Kontakt zu Abteilungen für plasti-
sche Chirurgie, sodass eine Weitergabe der Resektate problemlos möglich wäre. 
 
Abschließend sollten weitere Studien zu dem Schulungsmodell an humaner Haut erfol-
gen um die bereits erbrachten Ergebnisse zu bestätigen und diese Art des Trainings in 
die Facharztausbildung zu integrieren. Dies könnte beispielswiese der direkte Vergleich 
mit herkömmlichen Schulungsmodellen sein. 
 
 
 53 
 
5. Zusammenfassung  
Abschließend werden die wesentlichen Erkenntnisse zur Entwicklung eines Trainings-
modells für lokale Lappenplastiken unter Einsatz von humaner Haut rückblickend dar-
gelegt. Ein Ausblick auf weiterführende Betrachtungen schließt die Abhandlung. 
 
Ausgangssituation: In der Literatur sind nur wenige Modelle beschrieben, sodass es 
bei der chirurgischen Ausbildung zum damaligen Zeitpunkt kaum Nachbildungen gab, 
die den hohen Anforderungen an Realitätsnähe, Kostenreduktion, Verfügbarkeit sowie 
ethischen Aspekten gerecht wurden. Diesen Bedarf aufgreifend, wurde für die vorlie-
gende Abhandlung das Ziel gesetzt ein Trainingsmodell für lokale Lappenplastiken mit 
Hilfe von humaner Haut zu entwickeln, einer anschließenden Validierung durch Assis-
tenzärzte zu unterziehen und im Hinblick auf seine Eignung zu analysieren. 
 
Methodik: Die wissenschaftliche Basis der Studie bildeten einerseits die subjektiven 
Selbsteinschätzungen und Kursbewertungen der Probanden mittels Fragebögen und 
andererseits die objektiven Evaluationen der chirurgischen Leistungen vor und nach der 
Schulung durch drei ärztliche Prüfer, wobei ein modifizierter OSATS Score Anwen-
dung fand. Insgesamt nahmen 14 Probanden an der Studie teil, von denen 10 Probanden 
die Studie abschlossen, 2 Probanden nach Evaluation des Fragebogens T0 die Studie 
abbrachen und 2 Probanden vorzeitig ausschieden. Insgesamt wurde mit 23 Resektaten 
gearbeitet. Diese Vorgehensweise ermöglichte eine fundierte Analyse der prinzipiellen 
Eignung des Trainingsmodells sowie der chirurgischen Leistungen der Teilnehmer. 
 
Ergebnis: Die Auswertungen bzw. Analysen der Selbsteinschätzungen und Meinungen 
der Probanden zur Eignung des Schulungsmodells mit Hilfe humaner Haut haben in 
ausnahmslos allen Aspekten eine Verbesserung der bisherigen Situation bestätigt. So-
wohl die Einschätzungen zu allgemeinen Aspekten lokaler Lappenplastiken mit 5 Fra-
gen als auch zu deren spezifischen Besonderheiten mit 8 Fragen haben nach der Schu-
lungsmaßname eine wesentliche Steigerung der Kenntnisse, größtenteils um zwei von 
insgesamt fünf Bewertungsklassen attestiert. Auch die subjektive Beurteilung der Pro-
banden zum Gesamtkonzept des Kurses hat durch Maximalbewertungen bei 6 von 8 
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Bewertungsfragen gezeigt, dass der Wunsch nach einem verbesserten Schulungskon-
zept, wie dem Einsatz von humaner Haut, vorhanden ist und die gängigen Schulungs-
konzepte als nicht ausreichend empfunden wurden. Fragen zum fachlichen Nutzen und 
zur Weiterempfehlungsrate befanden sich ebenfalls zumeist auf dem höchsten Bewer-
tungslevel. Die zweite Argumentationssäule der Abhandlung – die objektivere Bewer-
tung der chirurgischen Ergebnisse der Lappenplastiken durch drei unabhängige Prüfer 
mit insgesamt 10 Fragen – führte zu ähnlich guten Ergebnissen, wobei sich bei aus-
nahmslos allen Lappenplastiken Verbesserungen von 1-2 Bewertungsklassen einstellte. 
Im Vergleich zu den chirurgischen Resultaten vor der Schulungsmaßnahme konnte da-
mit ein Qualitätssprung nach oben, insbesondere bei der Ausführung und dem Zeitbe-
darf mit Verbesserungen um zwei bzw. einer Bewertungsklasse bestätigt werden. 
Zusammenfassend zeichnen die Ergebnisse der subjektiven Selbsteinschätzungen und 
Meinungen zum Kurskonzept bzw. zu den Lappenplastiken zusammen mit den objekti-
veren Bewertungen der chirurgischen Resultate ein positives Bild des Kurskonzeptes. In 
ausnahmslos allen Bewertungsfragen und Einschätzungen wurde attestiert, dass das 
Schulungsmodell mit Hilfe humaner Haut am Beispiel der lokalen Lappenplastiken für 
die Vermittlung von fachpraktischem aber auch theoretischem Wissen Vorteile bringt 
und der Bedarf an derartigen Ausbildungskonzepten vorhanden ist. 
 
Ausblick: Perspektivisch kann auf Basis der vorliegenden Untersuchungen der Versuch 
unternommen werden, das Trainingsmodell mit humaner Haut in die fachärztliche Aus-
bildung zu integrieren. Hierfür sind weitere Studien zu unternehmen, um dieses Modell 
didaktisch und fachpraktisch zu validieren, dessen Zweckdienlichkeit zu untermauern 
und gegebenenfalls Modifikationen für eine handhabbare Integration in die Klinikabläu-
fe vorzunehmen. Darüber hinaus ist eine Übertragbarkeit des Modells mit humaner Haut 
auch auf andere Fachbereiche denkbar, wie beispielsweise der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, der Unfallchirurgie oder der Allgemeinchirurgie. 
 
Schlussendlich hat die vorliegende Studie gezeigt, dass der Einsatz humaner Haut am 
Beispiel lokaler Lappenplastiken den ermittelten Bedarf nach einer verbesserten chirur-
gischen Ausbildung erfüllen und somit einen Beitrag zur Intensivierung der praktischen 
chirurgischen Fähigkeiten letztlich zum Wohle des Patienten leisten kann. 
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Fragebogen Kursende 
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Auswertung Proband 001 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
3/2/3 
 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/2 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 1/1/1 1 Transpositionslappen 1/1/1 
2 Rotationslappen 4/3/3 2 Rotationslappen 3/3/3 
3 Advancement Lappen 3/3/2 3 Advancement Lappen 3/3/3 
4 Z-Plastik 5/4/5 4 Z-Plastik 4/4/4 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
2/2/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 3/3/2 1 Transpositionslappen 4/4/4 
2 Rotationslappen 5/4/5 2 Rotationslappen 5/5/5 
3 Advancement Lappen 4/5/4 3 Advancement Lappen 4/5/4 
4 Z-Plastik 5/5/5 4 Z-Plastik 5/5/5 
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Auswertung Proband 002 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
3/3/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 3/2/2 1 Transpositionslappen 3/1/3 
2 Rotationslappen 2/1/2 2 Rotationslappen 2/1/2 
3 Advancement Lappen 1/-/1 3 Advancement Lappen 1/1/2 
4 Z-Plastik 3/2/2 4 Z-Plastik 2/1/2 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/4/4 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
III: Richtige Skizzierung 
      1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
      1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
 
 III: Richtige Skizzierung Punkte  IV: Suffiz. Defektdeckung Punkte 
1 Transpositionslappen 4/2/4 1 Transpositionslappen 4/2/4 
2 Rotationslappen 4/1/4 2 Rotationslappen 4/1/4 
3 Advancement Lappen 3/1/1 3 Advancement Lappen 4/1/4 
4 Z-Plastik 2/2/3 4 Z-Plastik 3/2/4 
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Auswertung Proband 003 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
2/2/2 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 1/1/1 1 Transpositionslappen 2/1/2 
2 Rotationslappen 1/1/1 2 Rotationslappen 2/1/3 
3 Advancement Lappen 1/2/1 3 Advancement Lappen 1/1/1 
4 Z-Plastik 2/1/2 4 Z-Plastik 1/1/1 
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Auswertung Proband 004 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/3/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
Advancement Lappen 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
Advancement Lappen 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 0 1 Transpositionslappen 0 
2 Rotationslappen 0 2 Rotationslappen 0 
3 Advancement Lappen 5/3/4 3 Advancement Lappen 5/3/3 
4 Z-Plastik 0 4 Z-Plastik 0 
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Auswertung Proband 005 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
2/2/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 1/1/1 1 Transpositionslappen 3/1/2 
2 Rotationslappen 2/1/1 2 Rotationslappen 3/1/2 
3 Advancement 
Lappen 
4/3/3 3 Advancement Lappen 4/3/3 
4 Z-Plastik 1/1/2 4 Z-Plastik 1/1/2 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/4/4 
 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung  
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 4/5/4 1 Transpositionslappen 4/5/4 
2 Rotationslappen 5/5/4 2 Rotationslappen 4/5/4 
3 Advancement Lappen 5/5/4 3 Advancement Lappen 5/5/4 
4 Z-Plastik 1/4/2 4 Z-Plastik 1/4/2 
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Auswertung Proband 006 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/3/4 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 4/3/4 1 Transpositionslappen 4/3/4 
2 Rotationslappen 4/3/4 2 Rotationslappen 4/3/4 
3 Advancement Lappen 3/3/4 3 Advancement Lappen 4/3/4 
4 Z-Plastik 4/3/4 4 Z-Plastik 4/3/4 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/5 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/5 
III: Richtige Skizzierung 
      1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
      1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
 
 III: Richtige Skizzierung Punkte  IV: Suffiz. Defektdeckung Punkte 
1 Transpositionslappen 5/5/5 1 Transpositionslappen 5/5/5 
2 Rotationslappen 4/5/5 2 Rotationslappen 5/5/5 
3 Advancement Lappen 5/5/5 3 Advancement Lappen 5/5/5 
4 Z-Plastik 5/5/5 4 Z-Plastik 4/5/4 
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Auswertung Proband 007 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
-/-/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
Transpositionslappen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Transpositionslappen 
Rotationslappen 
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Z-Plastik 
 
III: Richtige Skizzierung 
Advancement Lappen 
Z-Plastik 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 2/1/2 1 Transpositionslappen 2/2/2 
2 Rotationslappen 0 2 Rotationslappen 3/1/3 
3 Advancement Lappen 0 3 Advancement Lappen 4/2/4 
4 Z-Plastik 4/3/3 4 Z-Plastik 4/2/3 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/5 
 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/4/5 1 Transpositionslappen 4/3/5 
2 Rotationslappen 5/5/5 2 Rotationslappen 5/5/5 
3 Advancement Lappen 5/4/5 3 Advancement Lappen 5/4/5 
4 Z-Plastik 5/4/5 4 Z-Plastik 4/4/4 
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Auswertung Proband 008 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)    
3/2/3 
 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
Transpositionslappen 
 
 
Rotationslappen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Transpositionslappen 
 
Rotationslappen 
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Z-Plastik 
 
III: Richtige Skizzierung 
Advancement Lappen 
 
Z-Plastik 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 2/2/1 1 Transpositionslappen 3/2/2 
2 Rotationslappen 3/3/3 2 Rotationslappen 3/3/3 
3 Advancement Lappen 0 3 Advancement Lappen 4/3/4 
4 Z-Plastik 4/3/4 4 Z-Plastik 4/3/4 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/5 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/4/5 1 Transpositionslappen 5/5/5 
2 Rotationslappen 4/4/5 2 Rotationslappen 4/4/5 
3 Advancement Lappen 5/5/5 3 Advancement Lappen 5/5/5 
4 Z-Plastik 5/5/5 4 Z-Plastik 4/5/5 
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Auswertung Proband 009 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/4/1 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/1 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 1/1/1 1 Transpositionslappen 2/1/1 
2 Rotationslappen 2/1/1 2 Rotationslappen 2/1/1 
3 Advancement Lappen 1/1/1 3 Advancement Lappen 2/1/2 
4 Z-Plastik 2/1/1 4 Z-Plastik 2/1/1 
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Auswertung Proband 010 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
4/3/4 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/2 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 4/2/2 1 Transpositionslappen 4/2/3 
2 Rotationslappen 4/3/3 2 Rotationslappen 4/3/4 
3 Advancement Lappen 1/1/1 3 Advancement Lappen 1/1/1 
4 Z-Plastik 5/3/4 4 Z-Plastik 5/3/5 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/5 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/4 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/5/5 1 Transpositionslappen 4/5/4 
2 Rotationslappen 5/4/5 2 Rotationslappen 5/4/5 
3 Advancement Lappen 4/5/4 3 Advancement Lappen 4/5/4 
4 Z-Plastik 5/3/5 4 Z-Plastik 4/3/5 
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Auswertung Proband 011 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
3/3/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/1 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/3/5 1 Transpositionslappen 4/3/3 
2 Rotationslappen 5/3/5 2 Rotationslappen 3/3/4 
3 Advancement Lappen 5/3/5 3 Advancement Lappen 4/3/4 
4 Z-Plastik 4/3/5 4 Z-Plastik 4/3/4 
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Auswertung Proband 012 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
3/3/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 3/2/2 1 Transpositionslappen 3/2/3 
2 Rotationslappen 4/2/4 2 Rotationslappen 3/2/3 
3 Advancement Lappen 3/1/2 3 Advancement Lappen 3/1/3 
4 Z-Plastik 4/2/4 4 Z-Plastik 4/2/4 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/5 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/5 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/4/5 1 Transpositionslappen 4/4/5 
2 Rotationslappen 5/5/5 2 Rotationslappen 5/5/5 
3 Advancement Lappen 5/5/5 3 Advancement Lappen 4/5/5 
4 Z-Plastik 4/5/5 4 Z-Plastik 5/5/5 
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Auswertung Proband 013 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/4/4 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/1 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 5/4/4 1 Transpositionslappen 5/4/4 
2 Rotationslappen 5/5/4 2 Rotationslappen 5/5/4 
3 Advancement Lappen 5/4/1 3 Advancement Lappen 4/4/2 
4 Z-Plastik 5/4/4 4 Z-Plastik 4/4/3 
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Auswertung Proband 014 
 
T0 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
3/3/3 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/1 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 4/3/3 1 Transpositionslappen 4/3/3 
2 Rotationslappen 4/3/4 2 Rotationslappen 3/3/4 
3 Advancement Lappen 4/3/4 3 Advancement Lappen 4/3/3 
4 Z-Plastik 4/3/3 4 Z-Plastik 3/3/4 
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T1 
 Punkte 
I: Sicheres kontinuierliches Handling 
        1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)            
5/5/4 
II: Zeitbedarf 
        1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min) 
-/-/3 
 
 
III: Richtige Skizzierung 
 
IV: Suffiziente Defektdeckung 
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut) 
  Punkte   Punkte 
1 Transpositionslappen 4/5/5 1 Transpositionslappen 4/5/5 
2 Rotationslappen 5/5/5 2 Rotationslappen 5/5/5 
3 Advancement Lappen 5/5/5 3 Advancement Lappen 5/5/5 
4 Z-Plastik 5/5/4 4 Z-Plastik 4/5/4 
 
